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ВВЕДЕНИЕ
Учебное пособие по методике неврологического обследования под­
готовлено на основании типовой учебной программы по неврологии и 
нейрохирургии, утвержденной Министерством здравоохранения Рес­
публики Беларусь в 1998 году. Большое внимание к качеству овладения 
практическими навыками и умениями будущих специалистов, врачей 
общей практики по такому важнейшему разделу клинической медици­
ны, как неврология и нейрохирургия, уделено не только программой, 
планом обучения и государственным образовательным стандартом, но и 
другими нормативными документами Министерства здравоохранения и 
Министерства образования республики.
Необходимость издания данного пособия обусловлена также явным 
недостатком соответствующей учебной литературы для студентов меди­
цинских вузов. Последнее издание пособия по практическим навыкам в 
неврологии и нейрохирургии состоялось в 1988 году (Ю.С. Мартынов и 
соавт.) и в настоящее время малодоступно широкой студенческой ауди­
тории. Стремительное развитие клинической неврологии и нейрохирур­
гии в последние годы внесло свой вклад даже в такой, казалось бы, не­
изменный раздел дисциплины как методика исследования неврологиче­
ского статуса.
При написании данного пособия авторы учли и опыт сотрудников 
кафедры неврологии с медицинской генетикой и нейрохирургией Витеб­
ского государственного медицинского университета при изучении во­
просов методики неврологического обследования во время клинических 
практических занятий и приеме практических навыков на экзаменах у 
студентов лечебно-профилактического факультета, а также при подго­
товке врачей-стажеров, специализирующихся по неврологии.
Основной задачей настоящего пособия является помощь студентам 
в освоении основных приемов исследования функций нервной системы 
и алгоритмов диагностики неврологических расстройств. По возможно­
сти краткое изложение методики неврологического обследования сопро­
вождается описанием наиболее часто встречающейся патологии нервной 
системы. Слегка выходящие за пределы учебной программы, но пред­
ставляющие интерес для любознательного студента и врача-стажера 
сведения, даны в тексте более мелким шрифтом. Уделено внимание ме­
тодике неврологического обследования больного, находящегося в кома­
тозном состоянии.
В заключение дана краткая схема исследования неврологического 
статуса, применяемая обычно при профилактических осмотрах здоровых 
лиц и больных, у которых заболевание нервной системы не подозревает­
ся. В конце пособия приведен список использованной и рекомендуемой 
для дальнейшего изучения литературы.
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1. ИССЛЕДОВАНИЕ ВЫСШИХ МОЗГОВЫХ ФУНКЦИЙ
1.1. Исследование речи
Речь -  это специфическая для человека форма деятельности, 
средство или инструмент общения между людьми. Она включает 
прием, переработку, хранение и передачу информации с помощью 
языка, который представляет собой дифференцированную систему 
кодов, обозначающую объекты и их отношения. Центральным звеном 
аппарата речи является кора головного мозга преимущественно 
доминантного полушария. Периферические аппараты речи включают 
аппараты дыхания, жевания, глотания, голосообразования и 
артикуляции. Всю совокупность физиологических механизмов, 
участвующих в формировании речевой функции, можно подразделить 
на механизмы ее восприятия и воспроизведения. Понимание устной и 
письменной речи (чтение) называют импрессивной речью. Активное 
высказывание мыслей или самостоятельное письмо называют 
экспрессивной речью. Импрессивная речь базируется на слуховом и 
зрительном гнозисе, а экспрессивная -  на праксисе, представляя собой 
речевой и письменный праксис. Существуют 4 вида экспрессивной 
речи: спонтанная, автоматизированная, повторение и называние.
Исследование речевых функций начинают с определения профиля 
функциональных асимметрий мозга или доминантного полушария. 
Для этого выясняют, не является ли обследуемый левшой. Необходи­
мо также установить наличие леворукости среди его ближайших род­
ственников. Затем предлагаются тесты для выявления скрытой лево­
рукости.
1) Тест переплетения пальцев рук. Обследуемого просят быстро 
переплести пальцы обеих рук. При этом у левши большой палец левой 
руки оказывается сверху правого. При расположении большого пальца 
правой руки над левым скрытый левша ощущает неловкость.
2) Тест «поза Наполеона». При скрещивании рук на груди у скры­
того левши левая рука располагается поверх правой.
3) Проба на аплодирование. Обследуемый со стертыми признака­
ми леворукости аплодирует при активном участии левой руки и относи­
тельно пассивном положении правой.
1.1.1. Исследование импрессивной речи
Исследование импрессивной речи включает: 1) исследование фоне­
матического слуха; 2) исследование понимания слов; 3) исследование 
понимания простых предложений; 4) исследование понимания логико­
грамматических конструкций.
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1.1.1.1. Исследование фонематического слуха
Первоначально производится исследование различения звуков речи 
(iфонематического слуха) с помощью простых приемов. Больному 
предлагается повторить простые изолированные звуки (б, р, м, д, к, с, ш) 
или повторить (различить) пары, включающие как резко различающиеся 
(дизъюнктивные) фонемы (м-р, п-с, б-н), так и близкие по звучанию (оп­
позиционные или коррелирующие) фонемы (б-п и п-б, д-т и т-д, к-г и 
г-к, р-л и л-р).
Нарушение фонематического слуха характерно для сенсорной афа­
зии (Вернике), которая возникает при поражении коры височной доли 
доминантного полушария (зона Вернике -  средние и задние отделы ко­
ры верхней височной извилины).
1.1.1.2. Исследование понимания слов
Вторым этапом исследования импрессивной речи является оценка 
понимания слов (номинативной функции). Понимание слов предпола­
гает не только хороший фонематический слух, но и сохранность связей 
звуковых комплексов с теми образами (предметов, качеств, действий, 
отношений), которые они обозначают. Обследуемому предлагают 
отдельные слова, значение которых он либо должен описать словами, 
либо показать тот предмет, который этим словом обозначается. Ему 
предлагают показать ряд последовательно называемых предметов. В 
одних случаях называют предметы, которые он не видит и которые он 
должен сначала найти (например, <<гглаз», «нос», «ухо»), либо предметы, 
находящиеся перед ним («стакан», «карандаш», «книга»).
Нарушение понимания слов наблюдается преимущественно при 
сенсорной афазии. При этом больные не воспринимают предъявлен­
ные им слова достаточно отчетливо, а потому не могут понять их зна­
чения.
1.1.1.3. Исследование понимания простых предложений
Следующим этапом изучения импрессивной речи является исследо­
вание понимания простых предложений, являющихся основной еди­
ницей речи. Для этого пациенту предлагают ряд вопросов, на которые он 
должен ответить. При этом некоторые из них не должны быть связаны с 
предыдущими по контексту. В качестве сенсибилизированного приема 
используют пробы Мари и Г еда. Проба Мари: обследуемому дают три 
листа бумаги и предлагают один бросить на пол, другой положить на 
кровать, а третий вернуть врачу. Проба Геда: испытуемому предлагают 
положить большую монету в маленький стаканчик, а маленькую -  в 
большой. Также оценивается понимание сложных многозвеньевых ин­
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струкций: «подойдите к столу, возьмите стакан и поставьте его на окно; 
когда я подниму правую руку -  встаньте, когда подниму левую -  возь­
мите книгу».
Нарушение понимания простых предложений наблюдается при сен­
сорной афазии.
1.1.1.4. Исследование понимания логико-грамматических кон­
струкций
Заключительным этапом исследования импрессивной стороны уст­
ной речи является определение понимания логико-грамматических 
конструкций. Грамматические конструкции характеризуют отдельные 
предметы, действия или качества, а также отношения между ними. Ис­
следование понимания логико-грамматических структур начинают с 
простых конструкций, состоящих из минимального числа слов и выра­
жающих известные отношения. Для этой цели обследуемому, перед ко­
торым расположены три предмета (например, карандаш, ключ и гребе­
шок), последовательно предлагают различные варианты инструкций, ко­
торые оперируют одними и теми же словами, но подразумевают различ­
ные логико-грамматические отношения. Вначале предлагается показать 
два последовательно называемых предмета: «карандаш -  ключ», «ключ 
-  гребешок», «гребешок -  карандаш» и т. д. Затем следует более слож­
ное задание: «покажите ключом карандаш», «карандашом -  гребешок», 
«гребешком -  ключ» и т. д.
Нарушение выполнения инструкций первого типа характерно пре­
имущественно для сенсорной афазии, в то время как больные с семан­
тической афазией, возникающей при поражении теменно-височной об­
ласти коры доминантного полушария головного мозга, выполняют пер­
вое задание без труда, но не могут справиться со вторым.
Кроме того, применяют тесты на понимание сложных конструкций 
атрибутивного родительного падежа, предложных и сравнительных кон­
струкций.
Первой из таких проб является проба на понимание конструкций 
атрибутивного родительного падежа. На рисунке, изображающем жен­
щину и девочку, обследуемому предлагается показать «мамину дочку» 
или «дочкину маму». В другом варианте той же пробы необходимо объ­
яснить смысл конструкций «брат отца» и «отец брата», «брат начальни­
ка» и «начальник брата», а также ответить на вопрос, имеют ли они оди­
наковое или различное значение.
В тестах на понимание предложных конструкций с помощью пред­
лога обычно выражаются известные пространственные отношения. Ис­
пытуемому предлагают нарисовать «крест над кругом», «круг под кре­
стом», «точку над треугольником» и т. п.
Для исследования понимания сравнительных конструкций обсле­
дуемому предлагают сопоставить и объяснить смысл фраз типа «Ваня 
выше Пети» и «Петя выше Вани». Более сложным приемом является 
проба Берта, при которой от пациента требуют, в частности, определить 
какая из девушек самая светлая при условии, что «Оля светлее Кати, но 
темнее Сони».
Нарушение понимания сложных логико-грамматических конструк­
ций характерно для семантической афазии.
1.1.2. Исследование экспрессивной речи
Исследование экспрессивной речи включает: 1) исследование арти­
куляции звуков речи; 2) исследование отраженной (повторной) речи; 3) 
исследование номинативной (обозначающей) функции речи; 4) исследо­
вание повествовательной речи.
1.1.2.1. Исследование артикуляции звуков речи
Исследованию артикуляции звуков речи должно предшествовать 
изучение состояния мышечного аппарата языка, губ и мягкого неба (см. 
разделы 2.5,2.7 и 2.9). Причем особенное внимание при оценке функций 
артикуляционного аппарата должно быть обращено на выявление паре­
зов, гиперкинезов и атаксии . '
Вначале исследуется артикуляция звуков речи в пробе с повто­
рением звуков, которая аналогична пробе, применяемой для изучения 
различения звуков на слух. Однако в этом случае предъявляются не 
близкие (оппозиционные) звуки, которые трудно различить на слух, а 
последовательно проверяется произношение основных гласных и со­
гласных. При этом особый интерес представляют такие сложные для 
произнесения звуки, как «м», «б», «п», «д», «н», «л», «с», «ш», «ж», 
«к», «х», «г». Обращают внимание на четкость и интенсивность их 
произнесения, а также на легкость, с которой происходит переключе­
ние с одной артикуляции на другую. Наконец, оценивают наличие то­
го голосового компонента, который в норме сопровождает каждую ар­
тикуляцию (фонация).
Нарушение артикуляции может наблюдаться при поражении раз­
личных отделов головного мозга. Поражение речедвигательного (пери­
ферического) аппарата приводит к дизартрии (нарушение артикуляции 
речи) и дисфонии (нарушение звучности голоса) и имеет отличную от 
афазии природу. Последняя обусловлена поражением коры больших 
полушарий головного мозга.
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При выраженной дизартрии отсутствие четкости, смазанность и 
невнятность речи особенно заметны при выговаривании трудноарти- 
кулируемых звукосочетаний, содержащих звуки «р», «л» и другие 
«язычные» звуки. Для выявления легких степеней дизартрии больных 
просят повторить трудноартикулируемые слова или фразы, например, 
«кораблекрушение», «интервенция», «сыворотка из-под простоква­
ши».
Нарушение артикуляции при поражениях периферического речед­
вигательного аппарата на различных уровнях имеет некоторые особен­
ности:
а) при поражении на уровне продолговатого мозга характерно раз­
витие бульбарного синдрома (поражение ядер и ветвей IX, X, XII нер­
вов). При этом грубо выраженная дизартрия или анартрия (невозмож­
ность артикуляции звуков) обычно сочетается с хриплым, гнусавым го­
лосом (дисфония) или с потерей голоса (афония);
б) при поражениях моста и мозжечка наблюдается атактическая 
дизартрия или скандированная речь. При этом затруднение и замедле­
ние речи (брадилалия) сочетается с взрывчатым, толчкообразным выго- 
вариванием отдельных слов и необычными паузами;
в) при двустороннем поражении кортико-нуклеарных путей возни­
кает псевдобульбарный синдром. При этом нарушения артикуляции ре­
чи и голоса напоминают таковые при бульбарном синдроме, хотя обыч­
но выражены в меньшей степени;
г) при поражении экстрапирамидной системы нарушение артикуля­
ции речи может наблюдаться как у больных с синдромом паркинсониз­
ма, так и при некоторых гиперкинезах. В первом случае из-за брадики- 
незии и гипокинезии речь становится медленной (брадилалия) и моно­
тонной. Иногда при паркинсонизме наблюдается ортостатическая 
анартрия -  значительное ухудшение артикуляции в вертикальном по­
ложении, в то время как в положении лежа речь несколько улучшается. 
При синдроме паркинсонизма также возможно толчкообразное ускоре­
ние речи (тахилалия) и палилалия -  наклонность к многократному по­
вторению фраз и слов, нередко в возрастающем темпе. В поздних стади­
ях паркинсонизма при наличии клонического гиперкинеза языка речь 
становится как бы заикающейся (палихилалия). При хорее нередко рас­
строена артикуляция отдельных букв вследствие гиперкинезов в мыш­
цах языка, мимической и дыхательной мускулатуре.
Нарушение фонематического слуха в виде смешения близких по 
звучанию фонем наблюдается при поражении коры левой височной доли 
(сенсорная афазия). Расстройства артикуляции характерны также для 
моторной афазии.
Наиболее грубые расстройства артикуляции возникают при поражении коры 
теменной доли, примыкающей к постцентральной извилине, обеспечивающей кине-
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стетическую основу движений артикуляционного аппарата (моторная афферент­
ная афазия). Поражение нижних отделов премоторной коры левого полушария мо­
жет не вызывать первичных затруднений в артикуляции звуков, но приводит к за­
труднению в переключении с одной артикуляции на другую (моторная эфферент­
ная афазия).
1.1.2.2. Исследование отраженной (повторной) речи
Вторым этапом является исследование отраженной (повторной) 
речи. Исследование начинается с повторения простых («дом», «лес», 
«кот») и более сложных слов («лампа», «костер», «солнце»), а также вос­
произведения незнакомых слов.
Нарушение отраженной (повторной) речи при моторной афазии 
обусловлено патологической инертностью речедвигательного аппарата и 
особенно выражено при повторении целых фраз. При сенсорной афазии 
больные не могут повторить даже простые по звуковому составу слова, 
произнося их с литеральными или вербальными парафазиями (пере­
становка слогов или целых слов).
При афферентной форме моторной афазии выраженные трудности появляются 
не только при повторении слов, но и при повторении отдельных звуков. При эффе­
рентной форме моторной афазии больные, легко повторяя отдельные звуки, иногда 
не могут повторить целое слово и всегда испытывают значительные затруднения при 
повторении серий слов.
1.1.2.3. Исследование номинативной (обозначающей) функции
речи
Чрезвычайно важным является исследование номинативной (обо­
значающей) функции речи. Называние предметов -  это одна из основ­
ных функций языка, реализуемых на уровне второй сигнальной системы. 
Для ее оценки обследуемого просят называть предъявляемые предметы 
или их изображения.
Другой вариант исследования предполагает называние предметов 
по их описанию. Однако такие тесты могут применяться только при со­
хранности понимания обращенной к пациенту речи. Например, испы­
туемому предлагают назвать предмет, которым расчесывают волосы. 
Для оценки номинативной функции речи также может применяться про­
ба с нахождением общих (категориальных) свойств. В этом случае об­
следуемому предлагают обозначить общим словом ряд предметов или 
их изображений («стол, стул, кровать, диван -  мебель»; «тарелка, миска, 
чашка, блюдце -  посуда»).
Больные с сенсорной афазией затрудняются в поиске нужных на­
званий, и при этом обнаруживают нарушение звуковой структуры слов.
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Нужные слова часто заменяются литеральными парафазиями. При по­
ражении нижних и задних отделов теменной и височной областей доми­
нантного полушария возможно развитие амнестической афазии. Паци­
енты с этой формой нарушения речи так же испытывают затруднения в 
нахождении нужных названий, однако, они чаще замещают искомое 
слово другими (вербальные парафазии). Они вспоминают нужное слово 
при подсказке начального слога.
1.1.2.4. Исследование повествовательной (предикативной) речи
Исследованию развернутой повествовательной (предикативной) ре­
чи должен предшествовать анализ автоматизированной (рядовой) ре­
чи. Для этих целей применяют следующие приемы. .Обследуемому 
предлагают просчитать от 1 до 10 и в обратном порядке, перечислить 
буквы алфавита, дни недели, месяцы, окончить начатую врачом посло­
вицу, фразу из текста знакомой песни.
Нарушение воспроизведения высокоавтоматизированных упрочен­
ных рядов может иметь место в силу разных причин и наблюдается при 
различных повреждениях мозга: при различных афазиях, при поражении 
лобных долей мозга и т. д.
Исследование развернутой повествовательной (предикативной) 
речи представляет собой центральную часть изучения экспрессивных 
речевых функций. Оно начинается с анализа диалогической речи. При 
этом пациенту задают ряд вопросов, часть которых допускает простую 
форму ответов («Вы сегодня обедали?» -  «Да»), в то время как другая 
требует развернутых ответов («Где вы работаете?»).
При анализе ответов учитывается их быстрота и легкость перехода 
от первого (пассивного) ко второму (активному) типу ответов. Затем ис­
следуется собственно повествовательная речь. Испытуемому предлагают 
простую картинку, сюжет которой он должен рассказать или читают ко­
роткий рассказ, содержание которого он должен передать в развернутой 
повествовательной форме. Обращают внимание на возможность само­
стоятельного воспроизведения содержания и плавность его передачи. 
Отмечают, не исчерпывается ли речь перечислением отдельных пред­
метных деталей и, наконец, насколько словесная передача материала со­
ответствует сюжету предложенной картины или текста. Если пациент не 
в состоянии связно передать нужное содержание, можно обратиться к 
вопросам, расчленяющим сюжет на отдельные фрагменты. Затем иссле­
дуется самостоятельная продуктивная повествовательная речь. Для этой 
цели обследуемому предлагают рассказать содержание известного ему 
литературного произведения или устное сочинение на заданную тему 
(например, на тему «Север»).
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Больные с сенсорной афазией могут хорошо воспроизводить авто­
матизированные словесные ряды, но испытывают затруднения при пе­
речислении дней недели и месяцев, при попытке представить 
автоматизированный ряд в обратном порядке. При этом речь больных 
изобилует парафазиями. Грубо нарушена диалогическая и развернутая 
повествовательная речь. При грубой моторной афазии 
повествовательная речь невозможна или ограничена отдельными 
словами, нередко междометиями. При явлениях умеренной моторной 
афазии у пациентов имеется ограниченный запас слов: «папа», «мама», 
«да». При легкой моторной афазии наблюдается бедность словарного 
запаса, затруднения в подборе необходимых слов.
У больных с эфферентной моторной афазией плавная повествовательная речь 
невозможна, нарушена способность вести развернутый диалог, самостоятельная 
продуктивная повествовательная речь недоступна. При синдроме афферентной мо­
торной афазии имеются отчетливые дефекты речи в ее более элементарных формах, 
и, естественно, эти нарушения резко затрудняют исследование повествовательной 
речи.
В клинической практике выделяют различные виды расстройств ре­
чи: дизартрию, афазию, алалию, мутизм.
Клинические проявления дизартрии изложены выше.
Афазия -  расстройство речи, возникающее у людей с сохранным 
артикуляционным аппаратом и достаточным слухом, при котором пол­
ностью или частично нарушается возможность активно пользоваться ре­
чью для выражения мыслей и чувств и понимать обращенную к ним 
речь.
Выделяют несколько видов афазий: моторную, сенсорную, амне­
стическую, семантическую, тотальную.
Моторная афазия характеризуется нарушением всех компонентов 
эксперессивной речи, спонтанная речь невозможна. Больной произносит 
только сохранившиеся в памяти отдельные слова или слоги, повторяя их 
(речевой эмбол). Моторная афазия наблюдается при поражении корко­
вого центра Брока. При неполном выпадении функции речь возможна, 
но малопонятна, замедленна, лишена выразительности, содержит пара­
фазии литеральные (перестановка слогов) и вербальные (замена, пере­
становка слов), нарушено грамматическое построение фраз, отсутствуют 
склонения и спряжения (аграмматизм).
Сенсорная афазия характеризуется нарушением понимания речи 
как окружающих лиц, так и своей собственной, то есть нарушается слу­
ховой гнозис. Элементарный слух у больных сохранен, а фонематиче­
ский нарушен. Под фонемой понимается смысловой и различительный 
признак языка: ударность и безударность слогов (мука, мука), твердость 
и мягкость (мел, мель) и т.д. Больной говорит много (логорея -  речевое 
недержание), его речь непонятна для окружающих, содержит множество
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парафазий. Сенсорная афазия возникает при поражении коркового цен­
тра Вернике.
Амнестическая афазия возникает при поражении нижних и задних 
отделов теменной и височной областей головного мозга. Она характери­
зуется забыванием названия предметов, имен. Больной не может назвать 
предмет, хотя хорошо определяет его назначение и вспоминает нужное 
слово при подсказке начального слога.
Семантическая афазия возникает при поражении теменно­
височной области доминантного полушария головного мозга. При ней 
нарушено понимание смысла предложений, содержащих сложные ло­
гико-грамматические конструкции. Пациентам недоступен смысл воз­
вратных конструкций (лиса съела курицу, курица съела лису), атрибу­
тивных конструкций («брат отца» и «отец брата») и т. д.
Тотальная афазия характеризуется утратой импрессивной и экс­
прессивной речи во всех ее проявлениях. Она наблюдается при обшир­
ных поражениях коры и белого вещества левого полушария головного 
мозга, которые затрагивают центры Брока и Вернике.
Мутизм -  это отсутствие речевого общения у пациента при полной 
сохранности речевого аппарата. Этот вариант речевых расстройств 
обычно представляет собой проявление реактивного невроза, истерии 
или шизофрении.
Алалия -  это системное недоразвитие речи, возникающее в резуль­
тате распространенного поражения ЦНС и корковых речевых зон в воз­
расте до 3 лет.
1.2. Исследование чтения
Перед исследованием чтения необходимо убедиться в сохранности 
остроты и полей зрения, отсутствии глазодвигательных нарушений (см. 
раздел 2.2.). Исследование чтения подразумевает анализ восприятия 
букв, слов и текста.
Вначале обследуемому предлагают назвать ряд букв. При нару­
шении речи просят указать эти же буквы в другом тексте. Затем испы­
туемому дают задание прочитать какое-то предложение по слогам. 
При этом обращают внимание на то, воспринимает ли пациент весь 
слог (часть слова) или только одну букву. Кроме того, определяют, 
может ли пациент прочитать бессмысленное сочетание букв или заме­
няет его каким-нибудь осмысленным словом, например, читает «троп» 
как «топор».
Далее обследуемому предлагают прочесть ряд простых и хорошо 
знакомых слов (правда, хлеб), затем сложных (кораблекрушение) и, на­
конец, совершенно незнакомых слов (астроцитома). Исследование чте­
ния завершают чтением фраз и целого текста.
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Расстройство чтения может быть обусловлено нарушением зре­
ния вследствие поражения затылочных долей мозга (оптическая 
алексия). «Изолированная» алексия возникает при повреждениях 
угловой извилины доминантного полушария. При сенсорной афазии 
пациент оказывается не в состоянии прочесть вслух целые слова, от­
дельные фрагменты слов или буквы. Нарушение чтения при моторной 
афазии разнообразны. В тяжелых случаях обнаруживается невозмож­
ность чтения вслух при сохранности чтения про себя и понимания 
прочитанного. При громком чтении могут наблюдаться паралексии 
(перестановка букв или слов), сочетающиеся с выраженной дизартри­
ей. Кроме того, встречаются персеверации (застревание на каком-либо 
слове).
При афферентной моторной афазии нарушение чтения объясняется расстрой­
ством артикуляции речи. В случае эфферентной моторной афазии больной способен 
узнавать (а иногда и произносить) отдельные буквы, однако слияние букв (звуков) в 
слоги оказывается глубоко нарушенным. При поражении лобных долей чтение так­
же нарушается.
1.3. Исследование письма
Исследование письма включает анализ написания букв и слов, а 
также сложных форм письменной речи.
Вначале обследуемому предлагают списывать буквы (слова) с об­
разца текста. Одновременно уточняют, не заменяет ли он при этом спи­
сывание простым срисовыванием букв.
Следующим этапом является письмо под диктовку, при котором 
анализируются скорость выполнения задания и количество допущенных 
ошибок. Наконец, оценивается письменная речь пациента в собственном 
смысле этого слова: предлагается написать название какого-нибудь 
предмета, ответить на вопрос или написать короткий рассказ на произ­
вольную тему. Эти пробы выходят за пределы исследования письма и 
позволяют охарактеризовать сложные формы развернутой речевой дея­
тельности.
Грубые нарушения письма под диктовку и самостоятельного 
письма при сохранном списывании обнаруживаются при сенсорной 
афазии. Нарушение письма при моторной афазии (моторная агра­
фия) характеризуется тем, что больной не может писать при отсутст­
вии нарушений произвольных движений кисти и пальцев. При нерез­
ко выраженной моторной аграфии наблюдается искаженное написа­
ние слов, в частности последовательности слогов (параграфия). На­
рушается правильная расстановка или чередование слов в предложе­
нии (актография).
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В случае афферентной моторной афазии написание даже отдельных букв ока­
зывается затрудненным. При эфферентной моторной афазии больной может писать 
отдельно диктуемые буквы, но не может написать сложного слога или слова, теряя 
порядок нужных букв «Изолированная» аграфия может возникнуть при ограничен­
ном повреждении коры задней части второй лобной извилины.
При некоторых заболеваниях ЦНС могут наблюдаться специфиче­
ские изменения почерка больного. Он становится мелким (микрогра­
фия) у больных с паркинсонизмом. При заболеваниях, приводящих к 
поражению мозжечка, почерк неровный, чрезмерно крупный (мегало- 
график). В таких случаях пациент не может нарисовать круг или другую 
правильную фигуру.
1.4. Исследование счета
Вначале проводят проверку простых автоматизированных функ­
ций счета с использованием таблицы умножения или сложения и вы­
читания в пределах десятка. Для оценки более сложных навыков счета 
пациенту предлагают производить в уме сложение и вычитание с пе­
реходом через десяток (например, 27 + 8; 31 -  7 и т. д.). Предлагают 
тесты, состоящие не из двух, а из трех и большего числа заданий (на­
пример, 12 + 9 -  6 и т. д.). Также применяют тесты с сериями последо­
вательных счетных операций. Типичным примером является вычита­
ние из 100 по 7 или по 13.
Первичное нарушение счета (первичная акалькулия) возникает 
при поражении нижнетеменных отделов левого полушария. Вторич­
ные нарушения функции счета могут иметь место при других очаго­
вых повреждениях мозга (поражение лобных долей, сенсорная и мо­
торная афазия).
1.5. Исследование гнозиса
Гнозис (греч. gnosis -  познавание, знание) -  это способность узна­
вания предметов с помощью чувственного восприятия. Агнозия 
(расстройство узнавания) возникает при поражении вторичных 
корковых зон в пределах какого-либо одного анализатора.
Исследованию оптического гнозиса должно предшествовать опре­
деление остроты зрения, цветного зрения и полей зрения (см. раздел
2.2.). Вначале обследуемого просят назвать ряд знакомых ему предметов 
или их изображений. На следующем этапе демонстрируют сложные или 
недостаточно четкие изображения предметов (контурные, силуэтные). 
Наконец, испытуемому показывают перечеркнутые или наложенные 
друг на друга изображения (по Поппельрейтеру). Последняя и наиболее 
сложная фаза исследования оптического гнозиса заключается в предло­
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жении выделить одну фигуру, замаскированную в другой (фигуры Гот- 
тштальда).
Зрительная (оптическая) агнозия или «душевная слепота» воз­
никает при поражении наружных участков коры затылочных долей. При 
этом больной не узнает известные предметы, а их реалистическое изо­
бражение воспринимает по отдельным признакам и может догадываться 
о их назначении. Например, рассматривая очки, пациент говорит: «коль­
цо, еще кольцо и перекладина -  наверное велосипед». При метамор- 
фопсии больной начинает воспринимать части своего тела или посто­
ронние предметы необычными, измененными по форме и величине. При 
макропсии предметы кажутся больному чрезмерно большими, при мик- 
ропсии -  необычно малыми.
Исследованию слухового гнозиса должно предшествовать опреде­
ление слуха (см. раздел 2.6.). Пациента просят закрыть глаза и назвать 
источник звука. Например, предлагают узнать часы по тиканью, собаку 
...гю лаю, радио по голосу диктора, воду по ее журчанию, связку ключей 
по звуку при встряхивании, стеклянный стакан по звону и т. д. Кроме 
того, обследуемому проигрывают известную музыкальную мелодию и 
предлагают назвать ее.
Слуховая (акустическая) агнозия («душевная глухота») характе­
ризуется нарушением способности узнавать предметы по характерным 
для них звукам, не видя их. Она возникает при поражении височной до­
ли доминантного полушария головного мозга. Возможно нарушение уз­
навания известных музыкальных мелодий -  амузия.
Стереогноз -  это способность узнавать предметы путем ощупыва­
ния их с закрытыми глазами. Исследованию стереогноза должно пред­
шествовать исследование поверхностной и глубокой чувствительности 
(см. разделы 4.1. и 4.2). Исследование стереогноза начинают с того, что 
на ладонь больного, сидящего с закрытыми глазами, помещают какой- 
нибудь небольшой предмет (коробка спичек, ключ, гребешок). Затем ла­
донь больного пассивно сжимают и ему предлагают определить, какой 
предмет находится в руке.
Нарушение способности узнавать предметы при ощупывании их 
с закрытыми глазами у больного, имеющего сохранную чувствитель­
ность, называется истинным астереогнозом. Он наблюдается при 
поражении теменной доли доминантного полушария. Не узнавание 
предметов на ощупь больными с выпадением поверхностной и глу­
бокой чувствительности в исследуемой руке называется псевдоасте-
реогнозом. |  Витебский государственный '
j медицинский унивеосятет / 
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При исследовании схемы тела просят больного показать, где у не­
го рука и нога, где правая и левая рука.
Аутотопагнозия характеризуется затруднением определения 
расположения и нарушением узнавания частей своего тела. Полиме- 
лия -  ощущение ложных конечностей (третьей руки или ноги). Ано- 
зогнозия -  нарушение восприятия собственного дефекта (больной не 
замечает у себя паралича). Вышеназванные расстройства наблюдают­
ся при поражении субдоминантного (обычно правого) полушария го­
ловного мозга.
Обонятельный и вкусовой гнозис -  это возможность идентифици­
ровать запахи и вкусовые ощущения соответственно (методику исследо­
вания см. в разделах 2.1., 2.5., 2.7.).
Обонятельная и вкусовая агнозия -  это утрата способности узна­
вать предметы по характерным для них запахам и вкусовым ощущениям 
соответственно. Эти варианты агнозии наблюдаются при поражении ме­
диобазальных участков коры височной доли и отличаются от аносмии и 
агевзии, встречающихся при поражении рецепторов и проводящих путей 
обонятельного и вкусового анализаторов.
1.6. Исследование праксиса
Праксис (от греч. praxis — действие) -  способность выполнять ком­
плексы последовательных движений и совершать целенаправленные 
действия по выработанному плану. *
Исследованию праксиса должно предшествовать тщательное обсле­
дование двигательной системы (см. главу 3). Кроме того, следует пред­
варительно выяснить, нет ли у больного явлений сенсорной афазии (см. 
раздел 1.1).
На первом этапе исследования праксиса больного просят подражать 
движениям врача. Например, а) поднять вверх руку, затем обе руки, од­
ну руку поднять, другую опустить, развести руки в стороны; б) показы­
вать указательными пальцами обеих рук различные знаки -  Г, Т, X и 
т.п.; в) воспроизвести вслед за врачом некоторые движения (погрозить 
пальцем, приставить руку к носу, к уху).
Затем исследуется возможность выполнения движений по предва­
рительной словесной инструкции. Предлагается провести манипуляции 
с частями собственного тела. Например, просят дотронуться левой ру­
кой до кончика носа, до лба или правого уха. Оценивают выполнение 
манипуляций предметами. Например, просят вдеть нитку в иголку, по­
ложить спички в коробку, причесаться. Предлагают совершить манипу­
ляции с воображаемыми предметами: больной, не имея соответствую­
щего предмета в руках, должен показать, как едят ложкой, как пьют во­
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ду из стакана, ловят мух, стреляют из ружья. Для оценки динамической 
организации двигательного акта могут быть применены специальные 
пробы. Например, больному предлагают положить перед собой руки, 
причем одна кисть должна быть сжата в кулак, а другая -  с распрямлен­
ными пальцами. Затем предлагают пациенту одновременно сжимать 
пальцы одной кисти в кулак, при этом разжимая пальцы второй, и на­
оборот. Значительно более трудна проба «кулак-ребро-ладонь». При 
этом больному предлагают последовательно придавать своей кисти три 
различных положения: сжатой в кулак, распрямленной и расположенной 
«ребром» и ударяющей по столу плашмя.
В заключение оценивают способность больного конструировать це­
лое из частей. Предлагают а) сложить из кубиков или спичек какую- 
либо заданную геометрическую фигуру или-б) начертить план комнаты, 
многоугольник, лицо человека.
Апраксия характеризуется утратой двигательных навыков (быто­
вых, производственных и др.), выработанных в процессе индивидуаль­
ного опыта при отсутствии выраженных признаков центрального пареза 
или нарушений координации движений. Выделяют три вида апраксий: 
моторную, идеаторную, конструктивную.
Моторная апраксия (апраксия выполнения) отличается нарушени­
ем не только спонтанных действий и действий по заданию, но и по под­
ражанию. Она часто бывает односторонней. Например, при поражении 
мозолистого тела она может возникнуть только в левой руке.
Идеаторная апраксия обусловлена нарушением плана или замыс­
ла сложных действий, при этом нарушается последовательность отдель­
ных движений. Например, по просьбе показать, как закуривают папиро­
су, больной чиркает этой папиросой по коробку, потом достает спичку и 
протягивает ее ко рту. Идеаторная апраксия возникает при поражении 
надкраевой извилины теменной доли доминантного полушария и всегда 
имеет двусторонний характер.
При конструктивной апраксии страдает прежде всего правильное 
направление действий. Больным трудно конструировать целое из частей, 
например, сложить из спичек заданную геометрическую фигуру. При 
этом виде апраксии очаги поражения находят в угловой извилине те­
менной доли доминантного полушария. Апраксические расстройства 
также двусторонние.
1.7. Исследование памяти
Память -  это совокупность психических процессов фиксации, со­
хранения, считывания и воспроизведения информации.
Различают механическую память (более элементарная, наглядно­
образная) и смысловую или логическую (более сложная, абстрактная). В
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системе каждого анализатора происходит фиксация информации, поэто­
му выделяют память зрительную, слуховую, тактильную и т. д. По дли­
тельности процессов удержания информации выделяют также кратко­
временную (оперативную) и долговременную память.
Для исследования памяти применяют ряд психологических методик.
Для исследования механической памяти используют пробу с за­
поминанием 10 слов. Обследуемому медленно называют 10 слов и про­
сят их повторить. Эти же слова повторяют до 5 раз. После каждого по­
вторения отмечают, сколько слов из 10 больной воспроизвел. Через час 
просят вновь назвать эти же слова, но уже без повторного называния. На 
основании полученных данных составляют кривую запоминания. Обыч­
но после 3-го повторения запоминается 9—10 слов и эта цифра удержива­
ется в 4-й и 5-й пробах. Через .час в памяти остается 8-10 слов. При на­
рушении памяти количество запомненных слов уменьшается.
Зрительную память исследуют с помощью таблицы, содержащей 
10 слов, которую демонстрируют больному в течение 1 минуты, а затем 
выясняют количество запомненных слов.
Для исследования логической памяти применяют методику «слова 
+ картинки». Больному называют 10 слов и предлагают к каждому слову 
подобрать карточки с изображением различных предметов. Например, к 
слову «свет» -  изображение лампочки, «обед» -  буханки хлеба й т. п. 
После того как обследуемый отберет карточки в ответ на называемые 
слова, их откладывают в сторону и спустя час просят по картинкам 
вспомнить, каким словам они соответствуют. В этой методике имеют 
значение не только количество слов, которое больной запомнил, но и 
особенности его ассоциаций — примитивность, сложность, вычурность.
Нарушение памяти с утратой способности сохранять и воспроизво­
дить приобретенные знания обозначается амнезией (греч. amnesia -  за­
бывчивость, потеря памяти). Выделяют несколько видов амнезий. Фик­
сационная амнезия -  это ослабление или невозможность запоминания 
текущих, недавно происходивших событий при сохранности в памяти 
приобретеных в прошлом знаний. Такие расстройства памяти особенно 
выражены при алкогольной энцефалопатии. Прогрессирующая амнезия 
-  это постепенное опустошение запасов приобретенных сведений и зна­
ний. Снижение памяти развивается в определенной последовательности: 
от более частных элементов к более общим; от позднее приобретенной 
информации к более ранней; от менее эмоционально насыщенных собы­
тий к более эмоционально значимым (закон Рибо). При черепно­
мозговой травме нередко отмечается выпадение памяти (полное или 
частичное) на определенный период времени. Выпадение может ограни­
читься только периодом нарушенного сознания (конградная амнезия), 
или распространяться на события, предшествующие состоянию изме­
ненного сознания (ретроградная амнезия). Если утрачиваются воспо­
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минания на события, которые были по окончании расстройства созна­
ния, то это свидетельствует об антероградной амнезии.
1.8. Оценка состояния сознания
Сознание -  это высшая форма отражения реальной действительно­
сти, представляющая собой совокупность психических процессов, по­
зволяющих человеку ориентироваться в окружающем мире, времени, 
собственной личности, обеспечивающих преемственность опыта, един­
ство и многообразие поведения. Оно связано с материальными процес­
сами, воплощено в мозговой нейродинамике, речи, предметной деятель­
ности человека.
В клинической практике о состоянии сознания судят по ориентиро­
ванности в окружающем (во временй, месте пребывания, окружающих 
лицах) и в собственной личности.
Изменения сознания условно подразделяют на качественные и ко­
личественные.
Количественные изменения заключаются в угнетении сознания 
вплоть до его полного выключения и констатируются в международ­
ной практике с помощью широко распространенной шкалы комы 
Глазго. Она позволяет оценить состояние больных по трем парамет­
рам: открыванию глаз, словесной и двигательной реакции на внешние 
раздражители.
Ш кала комы Глазго
Баллы
Открытие глаз
•  Спонтанное 4
•  В ответ на речь 3
•  В ответ на боль 2
•  Отсутствует 1
Словесная реакция
•  Ориентированная, развернутая 5
•  Отдельные фразы 4
•  Отдельные слова на боль или спонтанно 3
•  Невнятное бормотание 2
•  Отсутствует на внешние раздражители 1
Двигательная реакция
•  Выполнение команд 6
•  Локализация болевых раздражений 5
•  Отдергивание конечности в ответ на боль 4
•  Патологическое сгибание 3
•  Патологическое разгибание 2
•  Отсутствует 1
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Суммарная оценка варьирует от 3 до 15 баллов. При этом 3 балла 
соответствует глубокой коме, а 15 баллов -  состоянию ясного сознания 
и полной ориентированности.
В отечественной практике чаще используются следующие градации 
состояния сознания (Т.А. Доброхотова, Л.Б. Лихтерман, 1994).
Ясное сознание -  это активное бодрствование, полная ориентация и 
адекватные реакции на окружающее.
Умеренное оглушение характеризуется снижением активного вни­
мания и умеренной сонливостью, быстрой истощаемостью, замедлен­
ным осмыслением и выполнением словесных инструкций, негрубыми 
ошибками ориентации во времени и месте при сохранности ориентации 
в собственной личности.
Глубокое оглушение характеризуется сонливостью, затруднением 
речевого контакта. Отмечаются односложные ответы больного «да», 
«нет» на настойчивое обращение и выполнение лишь простых команд. 
Координированная защитная реакция на боль сохранена. Имеет место 
дезориентация в месте и времени.
Сопор характеризуется патологической сонливостью с сохранно­
стью координированных защитных реакций и открывания глаз в ответ 
на болевые, звуковые и другие раздражения. Выведение из этого со­
стояния возможно только на короткое время. Локализация боли не 
нарушена. Контроль за функциями тазовых органов может быть на­
рушен.
Умеренная кома характеризуется полным выключением сознания, 
отсутствием признаков психической деятельности. Отсутствуют реак­
ции на внешние раздражители, кроме болевых в виде не координиро­
ванных защитных сгибательных и разгибательных движений без локали­
зации боли. Отсутствует открывание глаз в ответ на боль. Зрачковые и 
роговичные рефлексы обычно сохранены, брюшные угнетены, сухо­
жильные вариабельны. Определяются рефлексы орального автоматизма 
и патологические стопные знаки. Дыхание и сердечная деятельность 
стабильны.
Глубокая кома характеризуется отсутствием реакций на любые 
внешние раздражения, угнетение рефлексов, изменением мышечного 
тонуса (горметонией, гипотонией). Спонтанное дыхание и сердечно­
сосудистая деятельность сохранены, однако, имеются их выраженные 
нарушения.
Терминальная кома характеризуется двухсторонним фиксиро­
ванным мидриазом, тотальной арефлексией, диффузной мышечной 
атонией, критическими нарушениями дыхания и сердечно-сосудистой 
деятельности.
Помимо количественных, при неврологических и нейрохирургиче­
ских заболеваниях существует широкий спектр качественных или де­
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зинтеграционных нарушений -  различные варианты помрачения и спу­
танности сознания. Различаются они соотношением так называемых 
продуктивных (галлюцинаторные, сновидные переживания, явления де­
реализации и деперсонализации и т.д.) и дефицитарных (оскуднение, 
выпадение различных психических процессов) нарушений.
2. ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ
2.1. Исследование обонятельного нерва
Больной может сидеть или лежать. Вначале проверяется возмож­
ность дыхания через носовые ходы. Затем врач просит больного пооче­
редно закрывать носовые ходы (путем надавливания указательным паль­
цем) и дает нюхать пахучие вещества (мятные или валериановые капли, 
настойка валерианы и т. д.). Не следует использовать вещества с резким 
раздражающим запахом (раствор аммиака, уксусная кислота и др.). В 
норме человек ощущает соответствующий запах и называет пахучее ве­
щество.
Понижение обоняния (гипосмия) или его полная утрата (аносмия) 
характерны для поражения первичных обонятельных образований (обо­
нятельных рецепторов, луковиц, трактов, треугольников, переднего про­
дырявленного пространства). Обонятельные галлюцинации (ощущения 
не существующего в действительности, чаще неприятного запаха) воз­
никают при поражении коркового отдела обонятельного анализатора 
(гиппокамп). Другим вариантом коркового нарушения обоняния являет­
ся обонятельная агнозия (см. раздел 1.5).
2.2. Исследование зрительного нерва
Необходимо исследовать остроту зрения, поля зрения, цветоощу­
щение и глазное дно.
Острота зрения -  это способность глаза раздельно воспринимать 
две точки, расположенные на некотором расстоянии друг от друга. Она 
исследуется с помощью таблицы Сивцева. Испытуемый должен на рас­
стоянии 5 м от таблицы назвать знаки от самых крупных до мелких. 
Острота зрения проверяется для каждого глаза в отдельности. При этом 
другой глаз закрывают специальным щитком. Если исследуемый разли­
чает на таблице 10 рядов знаков, то острота зрения равняется 1, если 
различаются только крупные знаки первого ряда, то -  0 ,1 и т.д.
Снижение остроты зрения называется амблиопией, а полная утрата 
-  амаврозом.
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Поле зрения -  это участок пространства, который видит неподвиж­
ный глаз. В соответствии с учебным планом методика исследования по­
лей зрения с помощью периметра изучается на курсе офтальмологии. 
Границы нормальных полей зрения для белого цвета: наружная -  90, 
внутренняя -  60, нижняя -  70, верхняя -  60 градусов. Определение полей 
зрения можно выполнить более простым способом. Испытуемому пред­
лагают один глаз закрыть, а другим фиксировать глаз врача, сидящего 
напротив. Перемещая молоточек или специальный указатель из-за Голо­
вы больного сверху, снизу, справа и слева, просят указать момент его 
появления в поле зрения и отмечают его границы в градусах.
Выпадение половины поля зрения называется гемианопсией. Вы­
падение одноименных половин полей зрения с обеих сторон называется 
одноименной (гомонимной) гемианопсией, а выпадение разных поло­
вин полей зрения (внутренних или наружных) -  разноименной (гетеро- 
нимной) гемианопсией. Гомонимная гемианопсия наблюдается при по­
ражении зрительного тракта, первичных подкорковых зрительных цен­
тров, пучка Грасиоле и корковых зрительных центров. Поражение воло­
кон в центральных отделах перекреста зрительных нервов сопровожда­
ется выпадением наружных половин полей зрения -  битемпоральной 
гемианопсией. Повреждение наружных его отделов сопровождается би- 
назальной гемианопсией. Частичное поражение коркового центра зре­
ния или пучка Грасиоле вызывает квадрантную гемианопсию. Выпаде­
ние отдельных участков поля зрения называется скотомой. Выпадение 
участка поля зрения, которое воспринимается больным, называется по­
ложительной скотомой. Если больной не замечает дефекта поля зре­
ния, то такое расстройство обозначается как отрицательная скотома. 
Неполное сдавление перекреста зрительных нервов со всех сторон при­
водит к концентрическому сужению полей зрения.
Цветоощущение исследуется с помощью специальных полихрома­
тических и пигментных таблиц. Можно исследовать цветоощущение с 
помощью набора мотков цветных ниток, цветных полосок бумаги. Боль­
ной должен назвать показываемые ему цвета.
Может быть обнаружена врожденная частичная цветовая слепота 
{дальтонизм), нарушение узнавания цвета при поражении коры заты­
лочной доли {ахроматопсия).
Глазное дно исследуется с помощью офтальмоскопа.
Офтальмоскопия позволяет выявить застойный сосок зрительного 
нерва (при повышении внутричерепного давления), неврит зрительного 
нерва (при воспалительном процессе) и атрофию соска зрительного 
нерва.
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Исследование функций всех нервов-глазодвигателей производят 
одновременно. Обращают внимание на ширину и симметричность 
глазных щелей, а также положение глазных яблок, форму и величину 
зрачков.
Испытуемому предлагают фиксировать взгляд на молоточке или 
специальном указателе, который располагают перед ним на расстоянии 
не менее полуметра. Затем пациента просят следить глазами за переме­
щением молоточка в горизонтальной и вертикальной плоскостях, не из­
меняя положения головы. Перемещение молоточка должно быть доста­
точным для определения полного объема движений глазных яблок по 
горизонтали и вертикали. Уточняют, не замечает ли при этом больной 
двоение контуров предметов в глазах (диплопию) и при каком положе­
нии глаз оно усиливается.
Исследуют прямую и содружественную реакции зрачков на свет. 
Для этого усаживают пациента так, чтобы его лицо равномерно освеща­
лось рассеянным светом и просят фиксировать взгляд на корне носа ис­
следователя. Врач, прикрыв глаза испытуемого своими ладонями, по­
очередно открывает глаз то с одной, то с другой стороны и наблюдает 
изменения размеров зрачков. В норме при освещении глаз наблюдается 
сужение зрачков и их расширение при затемнении. Для определения со­
дружественной реакции зрачков на свет поочередно прикрывают один и 
второй глаз и наблюдают за изменением размеров зрачка открытого гла­
за. Во избежание парадоксальных реакций следует избегать освещения 
глаз мощным световым потоком.
Для проверки реакций зрачков на конвергенцию и аккомодацию 
испытуемому предлагают фиксировать взгляд на молоточке, который 
относят на расстояние 50-60 см и затем приближают к носу. В норме 
происходит сближение глазных яблок (конвергенция) с одновременным 
сужением зрачков (аккомодация).
При простом осмотре можно выявить одно- или двустороннее вы­
пячивание (экзофтальм) или западение {энофтальм) глазных яблок, а 
также несимметричное положение глазных яблок -  сходящееся или рас­
ходящееся косоглазие. Может наблюдаться опущение верхнего века 
{птоз), неравномерность ширины зрачков {анизокория), их сужение 
{миоз) или расширение {мидриаз). Диплопия может наблюдаться при 
взгляде в стороны (по горизонтали), а также при взгляде вверх или вниз 
(по вертикали). Обычно диплопия сопутствует косоглазию и усиливает­
ся при взгляде в сторону пораженного нерва или мышцы. Различают ди­
плопию бинокулярную (или истинную, связанную с поражением глаз-
2.3. Исследование нервов-глазодвигателей (глазодвигательного,
блокового и отводящего)
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ных мышц, нервов-глазодвигателей, их ядер, медиального продольного 
пучка) и монокулярную (чаще невротического генеза). Отличительной 
особенностью бинокулярной диплопии является исчезновение двоения 
при закрытии одного глаза.
Проверяя подвижность глазных яблок, можно выявить нистагм -  
ритмическое подергивание глазных яблок, состоящее из двух компонен­
тов -  быстрого отведения глазного яблока в сторону и медленного воз­
вращения на исходное место. Направление нистагма определяют по его 
быстрому компоненту. Различают нистагм горизонтальный, вертикаль­
ный, ротаторный. Исследовать нистагм нужно в положении не только 
сидя, но и лежа.
Опущение верхнего века (птоз) наблюдается при нарушении па­
расимпатической иннервации глаза (поражение глазодвигательного 
нерва). Частичный птоз и западение глазного яблока (энофтальм) на­
блюдается при нарушении симпатической иннервации глаза. Выпячи­
вание глазного яблока (экзофтальм) и расширение глазной щели имеет 
место при раздражении симпатического нерва (при тиреотоксикозе). 
Расширение зрачка (мидриаз) возникает при поражении глазодвига­
тельного нерва или при раздражении симпатического нерва (цилиос- 
пинального центра). Сужение зрачка (миоз) наблюдается при наруше­
нии симпатической иннервации глаза или раздражении глазодвига­
тельного нерва. Неравномерность ширины зрачков называется анизо- 
корией. Ограничение подвижности глазного яблока кнаружи наблюда­
ется при поражении отводящего нерва, кнаружи и книзу -  при пора­
жении блокового нерва. В обоих случаях наблюдается сходящееся ко­
соглазие. Ограничение подвижности глазного яблока кнутри, кверху и 
книзу имеет место при поражении глазодвигательного нерва. В дан­
ном случае наблюдается расходящееся косоглазие. Отсутствие пря­
мой и содружественной реакции зрачка на свет характерно для пора­
жения глазодвигательного нерва, а отсутствие прямой реакции при 
сохранности содружественной — для поражения зрительного нерва. 
Отсутствие реакции зрачков на свет при сохранности их реакции на 
конвергенцию и аккомодацию свидетельствует о наличии синдрома 
Аргайла Робертсона (патогномоничен для сифилитического пораже­
ния нервной системы и внутренней гидроцефалии). При обратном 
синдроме Аргайла Робертсона имеет место отсутствие реакции зрач­
ков на конвергенцию и аккомодацию при сохранности их реакции на 
свет (эпидемический энцефалит).
2.4. Исследование тройничного нерва
Чувствительность на лице исследуется по общим правилам: вна­
чале в зоне иннервации всех трех ветвей тройничного нерва, а затем и
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в зонах сегментарной иннервации (от срединных отделов лица к на­
ружным). Проводится пальпация точек выхода ветвей тройничного 
нерва на лице.
Функции двигательной порции тройничного нерва удобнее иссле­
довать в положении больного сидя. Врач просит больного открыть и за­
крыть рот, затем произвести несколько жевательных движений. При 
этом руки врача располагаются на височных и жевательных мышцах -  
так определяется степень их напряжения или атрофии. В норме не отме­
чается смещения нижней челюсти в стороны, напряжение мышц с обеих 
сторон происходит в одинаковой мере. Проверяется нижнечелюстной 
рефлекс. Он состоит в сокращении жевательных мышц и подъеме ниж­
ней челюсти при перкуссии неврологическим молоточком по подбород­
ку с обеих сторон при слегка приоткрытом рте больного. Исследуется 
корнеальный рефлекс посредством прикосновения кусочком ваты по­
очередно к роговице правого и левого глаза. В норме наблюдается смы­
кание век на стороне нанесения раздражения. Для исследования конъ­
юнктивального рефлекса кусочком ваты врач прикасается поочередно к 
конъюнктиве правого и левого глаза. В норме наблюдается смыкание 
век на стороне нанесения раздражения.
Периферический паралич или парез жевательной мускулатуры 
наблюдается при поражении периферического нейрона -  ядра или дви­
гательных волокон тройничного нерва. При одностороннем поражении 
нерва обнаруживаются следующие нарушения: при открывании рта 
нижняя челюсть смещается в пораженную сторону; на стороне процесса 
жевательные и височные мышцы напрягаются слабее, чем на здоровой 
стороне; обнаруживается атрофия жевательных мышц на стороне пора­
жения; может быть анестезия в зоне иннервации нижнечелюстного нер­
ва, а иногда и нарушение вкуса на передних двух третях языка. Двусто­
роннее поражение двигательной порции нерва приводит к отвисанию 
нижней челюсти, нижнечелюстной рефлекс при этом не вызывается. 
При поражении чувствительного корешка тройничного нерва наблюда­
ется анестезия на одноименной половине лица. При ирритации ветвей 
тройничного нерва возникает невралгия, характеризующаяся выражен­
ными приступообразными болями в области лица. При поражении ство­
ла головного мозга может наблюдаться расстройство поверхностных ви­
дов чувствительности на лице по сегментарному («луковичному») типу 
(в оральных или каудальных отделах лица) вследствие вовлечения в 
процесс разных по уровню отделов ядра спинномозгового пути трой­
ничного нерва. При поражении зрительного бугра или внутренней кап­
сулы наблюдается нарушение всех видов чувствительности на противо­
положной половине лица, а также на противоположной половине туло­
вища и конечностях.
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2.5. Исследование лицевого нерва
Исследование функций лицевых нервов начинают с осмотра. 
Определяют симметричность лица и иннервации мимических мышц в 
покое: ширину глазных щелей, выраженность лобных и носогубных 
складок, положение угла рта. Для проверки функций мимических 
мышц больному предлагают: а) поднять брови вверх (при этом обра­
щают внимание на выраженность складок на лбу); б) нахмурить бро­
ви (брови смещаются к средней линии); в) плотно закрыть и зажму­
рить глаза; г) оскалить зубы (в норме углы рта симметричны); д) 
улыбнуться или надуть щеки; е) задуть огонь спички (при этом губы 
должны вытягиваться вперед).
Определяется вкус на передних 2/3 языка. На высунутый язык ис­
следуемого врач последовательно наносит пипеткой каплю сладкого, 
кислого, горького и соленого раствора, поочередно на правую и ле­
вую его половины. Во время исследования больной не должен разго­
варивать, чтобы раствор не растекался по всей поверхности языка. 
Ответ о характере вкусовых ощущений он дает письменно или услов­
ными знаками. После каждой пробы необходимо тщательно ополас­
кивать рот.
Периферический паралич или парез мимической мускулатуры 
развивается при поражении периферического нейрона -  ядра или 
ствола лицевого нерва. Периферический паралич лицевого нерва ха­
рактеризуется следующими симптомами: лобные складки на стороне 
поражения сглажены, глаз открыт и его зажмуривание невозможно 
(заячий глаз -  лагофтальм), при попытке зажмурить глаза глазное 
яблоко отходит кверху (симптом Белла), носогубная складка на сто­
роне поражения сглажена, угол рта опущен, при попытке оскалить 
зубы рот перетягивается в здоровую сторону, при надувании щек 
«парусит» пораженная щека. В зависимости от уровня поражения ли­
цевого нерва наряду с признаками периферического паралича мими­
ческих мышц могут наблюдаются и некоторые другие симптомы: су­
хость глаза (вследствие поражения большого каменистого нерва, ин­
нервирующего слезную железу), нарушение вкуса на передних двух 
третях языка (вследствие поражения барабанной струны), глухота на 
одноименное ухо (поражение преддверно-улиткового нерва) и гипе- 
ракузия -  усиление восприятия звуков -  (поражение стременного 
нерва, иннервирующего одноименную мышцу, обеспечивающую на­
пряжение барабанной перепонки). Центральный паралич лицевого 
нерва возникает при поражении кортико-нуклеарного пути и характе­
ризуется поражением только нижней мимической мускулатуры на 
противоположной очагу стороне.
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Проводят исследование слухового и вестибулярного анализатора.
Исследование слухового анализатора. Острота слуха определяется 
отдельно для каждого уха. При исследовании шепотной речи исследуе­
мый стоит на расстоянии 6 м от врача, повернувшись к нему исследуе­
мым ухом. При этом второе ухо плотно закрывается надавливанием 
пальца на козелок. Обследуемый не должен видеть лица говорящего. 
Врач шепотом произносит слова и предлагает их повторить. Разговор­
ную речь исследуют с расстояния 15 -  20 м.
При поражении слухового анализатора возможно снижение (гипа- 
кузия) или потеря (анакузия) слуха. Гиперакузия -  усиление восприятия 
звуков -  возникает при поражении лицевого нерва выше отхождения от 
него ветви к стременной мышце, обеспечивающей напряжение барабан­
ной перепонки. Воздушная проводимость звука определяется с помо­
щью звучащего камертона, расположенного у слухового прохода, а ко­
стная -  путем установления камертона на сосцевидном отростке и теме­
ни. У здорового человека воздушная проводимость продолжительнее 
костной; звучащий камертон, установленный на голове по средней ли­
нии, слышится одинаково с обеих сторон. При поражении звукопрово­
дящего аппарата (барабанная перепонка, слуховые косточки, среднее 
ухо) воздушная проводимость уменьшается. При поражении звуковос­
принимающего аппарата (улитка, слуховые пути) понижается костная и 
воздушная проводимость. Для исследования проводимости пользуются 
пробами Ринне и Вебера.
Проба Ринне. Ножка звучащего камертона (с частотой 128, 256 Гц) 
устанавливается на сосцевидном отростке. По окончании восприятия 
больным звука камертона бранши последнего подносятся к слуховому 
проходу. У здорового продолжает восприниматься звучание камертона 
(положительная проба Ринне). Поражение звукопроводящего аппарата 
вызывает обратные результаты: неразличимое ухом дрожание камертона 
вновь определяется при установке камертона на сосцевидном отростке 
(отрицательная проба Ринне).
Проба Вебера. У здорового человека звучащий камертон (с часто­
той 128, 256 Гц), установленный на голове по средней линии, слышится 
равномерно с обеих сторон. При заболеваниях среднего уха нарушается 
воздушная проводимость, костная проводимость оказывается большей. 
Поэтому при поражении среднего уха звучание установленного на теме­
ни камертона сильнее воспринимается на больной стороне. При локали­
зации патологического процесса во внутреннем ухе лучше воспринима­
ется звук на здоровой стороне. Следовательно, увеличение костной про­
водимости указывает на поражение звукопроводящего аппарата, а уко­
рочение ее -  звуковоспринимающего.
2.6. Исследование преддверно-улиткового нерва
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Объективная оценка вестибулярного анализатора включает иссле­
дование координации движений и нистагма. Методика исследования ко­
ординации движений изложена в разделе 3.7. Лабиринтный нистагм у 
здоровых людей можно вызвать термическим и механическим раздра­
жением лабиринта (калорическая и вращательные пробы). Калорический 
нистагм возникает при вливании в наружный слуховой проход теплой 
(40°С) или холодной (20°С) воды. Теплая вода вызывает нистагм в сто­
рону орошаемого уха, холодная -  в обратную. Вращение больного в 
кресле Барани вызывает механическое раздражение лабиринта. Больной 
должен определить, куда обращено его лицо, ответить, воспринимает ли 
он кажущееся движение окружающих его предметов, не испытывает ли 
головокружения. Во время вращения больного на кресле Барани наблю­
дается нистагм в сторону вращения, а после остановки -  в противопо­
ложную сторону. Эти виды физиологического или реактивного нистагма 
усиливаются при повышении возбудимости вестибулярного аппарата.
О нарушении вестибулярных функций можно судить по наличию у 
больного жалоб на головокружение, расстройств равновесия и походки, 
плохую переносимость езды в транспорте. Поражения вестибулярного 
аппарата сопровождаются исчезновением физиологического и появле­
нием патологического («спонтанного») нистагма. Нарушение функ­
ции вестибулярного анализатора сопровождается расстройством равно­
весия и координации движений -  вестибулярной атаксией.
2.7. Исследование языкоглоточного и блуждающего нервов
Во время беседы с больным обращают внимание на звучность и 
тембр голоса. Выясняют, как больной глотает пищу (имеется ли по- 
перхивание во время еды в результате попадания пищи и слюны в ды­
хательные пути). Просят больного выпить несколько глотков воды; 
глотание должно быть свободным. Просят больного открыть рот и 
произнести звуки «а» и «э». При этом обращают внимание на сокра­
щение мягкого неба и расположение язычка. В норме мягкое небо 
расположено симметрично, одинаково напрягается с обеих сторон, 
язычок расположен по средней линии. Затем исследуют глоточный 
рефлекс и рефлекс с мягкого неба. Для этого шпателем врач прикаса­
ется к задней стенке глотки больного с обеих сторон. В норме наблю­
дается рвотное или кашлевое движение. Для исследования рефлекса с 
мягкого неба шпателем врач прикасается к небной занавеске больного 
с обеих сторон. В норме наблюдается поднятие небной занавески на 
стороне нанесения раздражения.
Функции чувствительной порции языкоглоточного нерва исследу­
ется путем определения вкуса на задней трети языка (раздел 2.5). Прове­
30
ряют пульс, выясняют наличие расстройств дыхания и деятельности 
желудочно-кишечного тракта.
При повреждении периферического нейрона (ядра или самого нер­
ва) или при поражении обоих (правого и левого) центральных нейронов 
наступает расстройство глотания (дисфагия, афагия) и фонации (дисфо- 
ния, афония). Эти нарушения наблюдаются при бульбарном и псевдо- 
бульбарном параличах.
Утрата вкуса (агевзия) или понижение (гипогевзия) возникают при 
поражении языкоглоточного и промежуточного нервов. Раздражение 
коркового отдела анализатора сопровождается ложными вкусовыми 
ощущениями (парагевзия, галлюцинации).
Изредка наблюдается невралгия в зоне распределения чувствитель­
ных ветвей языкоглоточного нерва (миндалины, задняя стенка глотки, 
спинка языка и наружный слуховой проход).
Нарушения сердечного ритма (тахикардия), расстройства дыхания и 
других вегетативно-висцеральных функций наблюдаются при неполных 
поражениях блуждающих нервов (полный перерыв этих нервов несо­
вместим с жизнью).
2.8. Исследование добавочного нерва
Добавочный нерв исследуется путем осмотра и пальпации грудино­
ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц, проверки их силы. Для 
исследования силы грудино-ключично-сосцевидной мышцы больному 
предлагают повернуть голову в сторону и немного вверх и удерживать ее 
в таком положении. Обследующий пытается этому противодействовать. 
Для исследования силы трапециевидной мышцы больного просят поднять 
надплечья и фиксировать их в этом положении. Обследующий пытается 
их опустить. По степени противодействия судят о силе этих мышц.
При поражении ядра или ствола добавочного нерва наблюдаются 
парезы и атрофия соответствующих мышц. Плечевой пояс на стороне 
паралича опущен.
2.9. Исследование подъязычного нерва
Исследование функции подъязычного нерва начинают с осмотра 
языка в полости рта. Пациенту предлагают высунуть язык. В норме язык 
располагается по средней линии, атрофии и фибриллярные подергива­
ния его мышц отсутствуют.
При одностороннем повреждении нерва наблюдается атрофия одно­
именной половины языка. Наличие фасцикулярных подергиваний указы­
вает на локализацию процесса в области ядра подъязычного нерва. Язык
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при высовывании отклоняется в сторону пораженного ядра или нерва. При 
двустороннем параличе подъязычного нерва наблюдается атрофия обеих 
половин языка. Язык становится почти неподвижным (глоссоплегия). Рас­
страиваются речь (дизартрия -  см. раздел 1.1.) и проталкивание пищевого 
комка во рту (дисфагия). Одностороннее поражение корково-ядерного пу­
ти приводит к отклонению языка при высовывании в противоположную 
сторону. Атрофии, фасцикулярных подергиваний при этом не бывает.
2.10. Методика выявления симптомов орального автоматизма
Двустороннее поражение корково-ядерных путей приводит к воз­
никновению псевдобульбарного паралича и сопровождается появлением 
патологических симптомов орального автоматизма:
а) хоботковый рефлекс -  удар молоточком по верхней или нижней 
губе вызывает сокращение круговой мышцы рта или вытягивание губ 
вперед;
б) назолабиальный рефлекс Аствацатурова -  удар молоточком по 
спинке носа вызывает сокращение круговой мышцы рта или вытягива­
ние губ вперед;
в) ладонно-подбородочный рефлекс Маринеску-Радовичи -  штрихо­
вое раздражение кожи ладони (рукояткой молоточка, спичкой) над возвы­
шением большого пальца приводит к сокращению мышц подбородка.
3. ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИГАТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ
3.1. Осмотр больного
При осмотре больного обращают внимание на объем, рельеф­
ность, правильность развития мышц. В том случае, если имеется по­
дозрение на различие объема одноименных мышц (в симметричных 
отделах конечностей), последний может быть более точно определен 
следующим образом. Берется опорная точка на конечности и на опре­
деленном расстоянии от нее сантиметровой лентой измеряется окруж­
ность обоих конечностей. Опорной точкой на верхней конечности 
обычно служит olecranon локтевой кости, на нижней -  нижний край 
коленной чашечки.
При осмотре больного могут быть выявлены разнообразные сим­
птомы поражения мышц, имеющие определенное топико-диагнос­
тическое значение (таблица З.1.).
При внешнем осмотре больного могут быть обнаружены разнооб­
разные двигательные феномены: фибриллярные (сокращения отдельных 
мышечных волокон) и фасцикулярные (сокращения пучков мышечных 
волокон) подергивания мышц, свидетельствующие о поражении перед­
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них рогов или передних корешков спинного мозга соответственно; на­
сильственные движения (гиперкинезы) конечностей, туловища, головы, 
возникающие в покое или при произвольных движениях и обусловлен­
ные поражением экстрапирамидной системы; генерализованные и пар­
циальные судороги, являющиеся проявлением эпилепсии или эпилепти­
ческих синдромов.
Таблица 3.1
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При осмотре больного следует также оценить позу, в которой он 
находится (вынужденная, анталгическая, менингеальная и т.д.).
Краткая характеристика различных гиперкинезов представлена в 
таблице 3.2.
Таблица 3.2
Краткая характеристика различных гиперкинезов
Вид гиперкинеза Особенности клинических проявлений
1 2
Миоклонии Быстрые беспорядочные неритмичные подергивания 
мышечных групп конечностей или всего тела не­
большой амплитуды, не приводящие к выраженным 
двигательным эффектам, сохраняющиеся в покое и 





Стереотипное ритмичное дрожание (4-6 в 1 с) 
пальцев кисти, конечностей, головы, туловища, 
усиливающееся в покое, уменьшающееся или ис­
чезающее при активных движениях
Тремор при неврозах, 
экзогенных и эндоген­
ных интоксикациях
Дрожание обычно наблюдается в пальцах кисти, 
имеет небольшую амплитуду, изменяющийся ритм
Тремор при поражении 
красного ядра («руб- 
ральный тремор»)
Крупноразмашистое дрожание держится постоян­
но и исчезает только во сне
Хорея
J1
Беспорядочные быстрые непроизвольные движе­
ния в различных частях тела, внешне напоминаю­
щие произвольные, приводящие к изменению по-, 
ложения конечностей и туловища, возникающие 
как в покое, так и при произвольных движениях
Атетоз Медленные тонические сокращения мышц, «чер­
веобразные движения», наблюдающиеся как в по­
кое, так и при произвольных движениях, усили­
вающиеся при волнении, локализующиеся чаще 
всего в дистальных отделах верхних конечностей
Торсионная дистония Неправильное распределение тонуса мускулатуры 
туловища и конечностей, образование патологиче­
ских поз тела, штопорообразные насильственные 
движения туловища и конечностей -  эквиваленты 
поворота вокруг длинной.оси, возможность пре­
кращения движений при компенсаторных приемах 
(например, при фиксации шеи руками)
Спастическая кривошея Торсионно-дистонические проявления (см. выше) 
в мышцах шеи
Г емибаллизм Быстрые размашистые движения в большом объе­
ме, напоминающие бросание или толкание мяча с 
элементами ротаторного движения туловища
Тик функциональный 
(невротический)
Быстрые непроизвольные сокращения мышц непо­
стоянные и нестереотипные (чаще круговой мыш­
цы глаза или мышцы, поднимающей угол рта)
Тик экстрапирамидного 
генеза
Быстрые непроизвольные постоянные и стерео­
типные сокращения мышц
Генерализованный тик 
(синдром Жиль де ля 
Туретта)
Генерализованный тик с вовлечением мимических, 
дыхательных мышц, мышц конечностей и тулови­
ща с импульсивными подпрыгиваниями, приседа­
ниями, гримасами, вскрикиваниями, выкрикивани­
ем бранных слов (копролалия)






Непроизвольное тоническое сокращение мышц, 
иннервируемых лицевым нервом с одной или обе­
их сторон
Астериксис Невозможность поддерживать фиксированную по­
зу, при вытянутых вперед руках больного проис­
ходит гиперпронация кистей, затем появляются 
пропульсивные движения пальцев в пястно- 
фаланговых суставах в передне-заднем направле­
нии с ротаторным компонентом и с более медлен­
ной фазой сгибания, чем разгибания
3.2. Определение объема активных движений конечностей
Предварительные данные об объеме активных движений конечно­
стей можно получить наблюдая, как пациент входит в кабинет, садится 
или ложится, встает из положения сидя или лежа, как одевается и разде­
вается.
Исследование объема активных движений конечностей производит­
ся путем оценки сгибания, разгибания, пронации и т.д. конечностей в 
различных суставах по сравнению с нормой. Исследование объема ак­
тивных движений в плечевом поясе и верхних конечностях производит­
ся следующим образом. Просят больного поднять руки до уровня плеч, 
выше горизонтали, вытянуть вперед, максимально согнуть и разогнуть 
руки в локтевых суставах. Исследуемому предлагают пронировать и су- 
пицировать предплечье и кисть, затем разогнуть и согнуть кисть, со­
гнуть и разогнуть пальцы кисти, сжать их в кулак. Движения нижних 
конечностей проверяются следующим образом. Просят больного под­
нять ногу, т. е. согнуть ее в тазобедренном суставе, разогнуть ногу в та­
зобедренном суставе, привести и отвести бедро, разогнуть и согнуть но­
гу в коленном суставе, разогнуть и согнуть стопы, разогнуть и согнуть 
пальцы стоп, стать на носки, на пятки.
При оценке активных движений следует обратить внимание на на­
личие характерных для паркинсонизма феноменов олиго- и брадикине- 
зии (бедности и замедленности движений соответственно). Клинические 
проявления данных феноменов весьма специфичны: гипомимия, непод­
вижный взгляд, редкое мигание, бедная жестикуляция, отмечается 
наклонность к застыванию в какой-либо, даже неудобной, позе. 
Активные движения совершаются очень медленно, имеются нарушения 
походки (см. раздел 3.8.).
Полное отсутствие активных движений свидетельствует о параличе 
(плегии), а частичное ограничение активных движений -  о парезе ко­
нечности. Определение степени пареза производится с учетом данных 
исследования мышечной силы (см. табл. 3.4.).
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По распространенности выделят следующие варианты двигатель­
ных расстройств: монопарез (моноплегия) -  парез (паралич) одной ко­
нечности; верхний парапарез (верхняя параплегия) -  парез (паралич) 
обеих верхних конечностей; нижний парапарез (нижняя параплегия) -  
парез (паралич) обеих нижних конечностей; гемипарез (гемиплегия) -  
парез (паралич) мышц конечностей на одной стороне (правой или ле­
вой); трипарез (триплегия) -  парез (паралич) мышц трех конечностей; 
тетрапарез (тетраплегия) -  парез (паралич) мышц всех четырех ко­
нечностей; парез миотома -  парез мышц, иннервируемых одним сег­
ментом спинного мозга.
При поражении центрального двигательного нейрона наблюдается 
центральный (спастический) парез (паралич), а при поражении пери­
ферического двигательного нейрона — периферический (вялый, атро­
фический) парез (паралич).
Необходимо помнить о возможном ограничении объема актив­
ных движений в конечностях, не связанном с поражением нервной 
системы, а обусловленном причинами артрогенного (болезни и 
травмы суставов) и миогенного (заболевания и травмы мышц) харак­
тера. Поэтому проводится пассивное сгибание и разгибание во всех 
суставах.
3.3. Исследование мышечной силы конечностей
Сила мышц определяется по степени противодействия пациента 
произвольным движениям врача. Обычно мышечная сила оценивается 
путем сравнения силы мышц на пораженной и непораженной сторо­
нах. Исследование силы мышц плечевого пояса и верхних конечностей 
производится следующим образом. Просят больного поднять руки до 
уровня плеч и удержать их в горизонтальном положении. Врач с силой 
старается их опустить, определяя степень сопротивления. Больному 
предлагают вытянуть обе руки вперед, соединить их вместе и пытают­
ся с силой их развести. Исследуемый сгибает руку в локтевом суставе 
и сопротивляется разгибанию предплечья, затем разгибает руку в лок­
тевом суставе и не дает ее согнуть. Больному предлагают пронировать 
и супинировать предплечье и кисть, затем разогнуть и согнуть кисть, 
препятствуя в это время выполнению этих движений и, тем самым, ис­
следуя силу мышц.
Сила мышц пальцев исследуется при максимальном их разведе­
нии (препятствовать их сведению) и, наоборот, при их сведении 
(препятствовать их разведению). Особенно важно оценить силу 
мышц кисти, с которой больному удается удерживать пальцы, соеди­
ненные в виде кольца с большим пальцем. Сила мышц кистей иссле­
дуется также динамометром. Сила мышц нижних конечностей прове­
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ряется следующим образом. Больному предлагают согнуть и разо­
гнуть ногу в тазобедренном суставе, привести и отвести бедро, разо­
гнуть и согнуть ногу в коленном суставе, разогнуть и согнуть стопы, 
разогнуть и согнуть пальцы стоп, препятствуя в это время выполне­
нию этих движений.
Обычно для рутинного обследования мышечной силы бывает 
достаточно использования вышеуказанных приемов. В то же время 
при наличии жалоб больного на мышечную слабость в каких-либо 
отделах конечностей или туловища, а также при выявлении патоло­
гии во время рутинного обследования возникает необходимость в бо­
лее детальном целенаправленном изучении определенных мышц.
Методика исследования функции отдельных мышц конечностей и 
туловища изложена в таблице 3.3.
Для оценки мышечной силы конечностей целесообразно использо­
вать специальную шкалу (таблица 3.4).
Мышечная сила в 4 балла свидетельствует о легком парезе, в 3 бал­
ла - об умеренном парезе, в 1-2 балла -  о глубоком парезе, в 0 баллов -  
о параличе (плегии) конечности.
'  Таблица 3.3

















вести большой палец 
до уровня прямого уг­

























































ные мышцы -  
п. medianus 
(Cv-Th,), 
и n. ulnaris 
(Cv-Th,). 
Межкостные 




бать проксимальные и 
разгибать средние и 
дистальные фаланги II- 
V пальцев, преодолевая 
сопротивление, оказы­
ваемое врачом. Кроме 
того, больного просят 














сгибатель -  сги­
бает средние фа­
ланги II-V паль­
цев, глубокий -  
дистальные фа­
ланги II—V паль­
цев (и весь па­
лец), длинный 
сгибатель боль­
шого пальца-  
дистальную фа­
лангу I пальца (и 













(C v -T h ,) ,  
длинный сги­
батель боль­
шого пальца -  
n. medianus 
(C v -T h ,) .
Пациента просят паль­













Все три мышцы 
разгибают запя­












стья -  n. radia- 
lis (Cv — CvuiX 
локтевой раз­
гибатель за­
пястья -  
n. radialis
(CVi -  Суш)
Пациента просят вна­
чале сжать пальцы 
кисти в кулак, вызвав 
тем самым напряжение 
сгибателей и разгиба­
телей запястья. Затем, 
просят разгибать в за­




























бать в запястье сжатую 










вает кисть в сред­
нем между прона­
цией и супинацией 
положении
N. radialis 
(Су -  Суш)
Пациента просят уста­
новить кисть в среднем 
между пронацией и 
супинацией положе­






Сгибает плечо в 
плечевом суставе, 
сгибает предпле­








(Су -  Сущ)
Пациента просят сги­
бать в локтевом суста­
ве предплечье, нахо­








плечье в локтевом 
суставе; длинная 
головка участвует 




(Су -  Сущ)
Пациента просят раз­




















мышца -  
п. suprascapu- 
laris
(Су -  Су,), 
дельтовидная 
мышца -  
n. axillaris 
(Су -  Су,)
Пациента просят от­
вести руку в сторону 
до прямого угла, пре­
одолевая сопротивле­
ние, оказываемое вра­
чом. При этом отведе­
ние руки на первых 30° 
осуществляется надо- 
стной мышцей, а отве­
дение на оставшихся 
60° -  дельтовидной.
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laris (Cv -  Cvi)
Пациента просят вра­
щать кнаружи в плече­
вом суставе согнутую 
под прямым углом в 


















нуть руки вперед и ста­
раться удерживать их 
вместе, в то время как 









(Су -  Суц).
Пациента просят под­
нять руку выше гори­
зонтального уровня. 
При поражении мыш­
цы больной не может 
поднять руку на сторо­
не поражения выше 
горизонтального уров­
ня, при этом лопатка 













(Су -  Суц)-
Пациента просят соеди­
нить руки позади спины 
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(bn -  LIV)
Пациента просят вна­
чале немного согнуть 
голень в коленном сус­















бают голень в ко­





et n. peroneus 
communis 
(Lfv — S|), по­
лу сухожиль­
ная мышца-n . 
tibialis
(Lrv -  Sn), no- 
луперепонча- 
тая мышца- a  
tibialis (L!V-  Si)
Пациента просят вна­
чале немного согнуть 
голень в коленном сус­























ле согнуть в тазобед­
ренном суставе ногу, 
выпрямленную в колен­
ном суставе, а затем раз­





















ле согнуть в тазобед­
ренном суставе вы­
прямленную в коленном 
суставе ногу, а затем 





















-  a  obturato- 
rius (Lu-  Lpv), 
большая при­
водящая мы­
ш ц а-n. obtu- 
ratorius (Ln-  
Lni), n. ischia- 
dicus (L)v-Lv)
Пациента просят вна­
чале отвести ногу в 




но к средней линии
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0 Отсутствие активных движений
1 Сохранность шевеления (едва заметные сокращения мышц при 
отсутствии движений в суставах)
2 Выраженное снижение мышечной силы (возможность движе­
ний в суставах без преодоления силы тяжести)
3 Умеренное снижение мышечной силы (активные движения в 
полном объеме с преодолением силы тяжести, но без преодоле­
ния дополнительного сопротивления)
4 Легкое снижение мышечной силы (возможность преодоления до­
полнительного сопротивления, но с некоторой уступчивостью)
5 Нормальная мышечная сила
Для диагностики легких степеней центрального пареза конечностей 
используют некоторые специальные приемы:
а) проба Барре для нижних конечностей: больному в положении 
лежа на животе пассивно сгибают обе нижние конечности в коленных 
суставах под углом около 45° и предлагают удерживать такую позу. 
Паретичная нога начинает постепенно опускаться;
б) проба Барре для верхних конечностей: у больного в положении 
сидя с закрытыми глазами поднимают верхние конечности немного вы­
ше горизонтального уровня с соприкасающимися ладонными поверхно­
стями и просят удерживать их в таком положении. Паретичная верхняя 
конечность начинает опускаться.
3.4. Исследование объема пассивных движений и мышечного 
тонуса
При исследовании объема пассивных движений и мышечного тонуса 
больной должен полностью расслабить все мышцы. Определение объема 
пассивных движений производится путем оценки возможного сгибания, 
разгибания, пронации и т.д. конечностей в различных суставах по сравне­
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нию с нормой. Тонус мышц определяется по степени напряжения их при 
пассивных движениях в конечностях. В руках исследуется сгибание и раз­
гибание в плечевом, локтевом, лучезапястном суставах, пронация и супи­
нация предплечья, движения пальцев. Так, при исследовании тонуса в сги­
бателях и разгибателях предплечья врач охватывает одной рукой плечо, а 
другой -  предплечье и производит максимальное сгибание и разгибание 
предплечья, учитывая одновременно объем пассивных движений и тонус 
мышц при разгибании и сгибании. В ногах исследуется поднятие и опус­
кание, отведение и приведение бедер, сгибание и разгибание ноги в колен­
ном и голеностопном суставах и движения пальцев. Так, при исследовании 
тонуса в сгибателях и разгибателях голени врач захватывает одной рукой 
голень, а другой -  бедро и производит максимальное сгибание и разгиба­
ние в коленном суставе, определяя тонус и объем пассивных движений.
Нормальный тонус мышц характеризуется их легким равномерным 
сопротивлением при движениях конечности в суставе.
Необходимо помнить о возможном ограничении объема пассивных 
движений в конечностях, не связанном с поражением нервной системы, 
а обусловленном причинами артрогенного (болезни и травмы суставов) 
и миогенного (заболевания и травмы мышц) характера.
Клинические особенности различных вариантов повышенного мы­
шечного тонуса (мышечной гипертонии) приведены в таблице 3.5.
Таблица 3.5
Клинические особенности различных вариантов повышенного 
















Преобладание повышения мышечного 
тонуса на руках в сгибателях и пронато- 
рах, а на ногах в разгибателях. Тонус 
больше повышен в начале пассивного 
движения, чем в конце (феномен 
«складного ножа»). При повторных пас­










Преобладание повышения мышечного то­
нуса в сгибателях верхних и нижних ко­
нечностях. Мышечный тонус равномерно­
прерывистый (феномен «зубчатого коле­
са»). При повторных пассивных движени­











Изменения мышечного тонуса напоми­
нают пластическую гипертонию. Мы­
шечный тонус равномерно повышен при 




Истерия Сопротивление пассивным движениям 
нарастает пропорционально усилиям об­
следующего. Нарастание сопротивления 
происходит характерным неритмичным 
толчкообразным образом.
Причины снижения мышечного тонуса (мышечной гипотонии) 
также разнообразны: поражение периферического двигательного нейро­
на, мозжечка, экстрапирамидной системы (хореический гиперкинез), пу­
тей глубокой чувствительности (спинная сухотка).
3.5. Исследование поверхностных и глубоких рефлексов
К поверхностным рефлексам относятся:
а) Рефлексы со слизистых оболочек: 
корнеальный и конъюнктивальный рефлексы; 
глоточный и рефлекс с мягкого неба.







К глубоким рефлексам относятся:
а) Сухожильные рефлексы:
рефлекс с сухожилия двуглавой мышцы (бицепс-рефлекс); 
рефлекс с сухожилия трехглавой мышцы (трицепс-рефлекс); 
коленный рефлекс; 
ахиллов рефлекс, 
б). Надкостничные рефлексы: 
нижнечелюстной рефлекс; 
карпорадиальный.
Исследование поверхностных и глубоких рефлексов проводится в 
определенной последовательности (сверху вниз).
1. Корнеальный и конъюнктивальный рефлексы -  см. раздел 2.4.
2. Нижнечелюстной рефлекс -  см. раздел 2.4.
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3. Глоточный и рефлекс с мягкого неба -  см. раздел 2.7.
4. Рефлекс с сухожилия двуглавой мышцы (бицепс-рефлекс) -  
неврологическим молоточком врач наносит удар по сухожилию двугла­
вой мышцы в локтевом сгибе. Руки больного при этом должны лежать 
на столе или на предплечье врача, полусогнутые в локтевых суставах. В 
норме происходит сгибание рук в локтевом суставе.
5. Рефлекс с сухожилия трехглавой мышцы (трицепс-рефлекс) -  
неврологическим молоточком врач наносит удар по сухожилию трех­
главой мышцы над олекраноном. При этом врач поддерживает руку 
больного в нижней части плеча так, чтобы она свободно свисала вниз 
под прямым или тупым углом. В норме происходит разгибание пред­
плечья.
6. Карпорадиальный -  неврологическим молоточком врач наносит 
удар по шиловидному отростку лучевой кости. Рефлекс можно вызывать 
различными способами:
-  обе руки больного согнуты под прямым или тупым углом в локте­
вых суставах; врач удерживает их на весу за кисть в среднем положении 
между пронацией и супинацией;
-  обе руки больного расположены свободно так, чтобы локти упи­
рались в стол; кисти больного слегка поддерживаются врачом в среднем 
положении между пронацией и супинацией.
В ответ в норме наблюдается сгибание в локтевом суставе и прона­
ция предплечья.
7. Верхний брюшной -  рукояткой неврологического молоточка, 
затупленной иглой или спичкой врач вызывает штриховое раздражение 
кожи на 3-4 пальца выше пупка параллельно реберной дуге. В норме 
наблюдается сокращение брюшных мышц на соответствующей стороне.
8. Средний брюшной -  врач вызывает штриховое раздражение ко­
жи на уровне пупка. В норме наблюдается сокращение брюшных мышц 
на этой же стороне.
9. Нижний брюшной -  штриховое раздражение кожи вызывают на 
3-4 пальца ниже пупка. В норме наблюдается сокращение брюшных 
мышц на этой же стороне.
10. Кремастерный -  врач наносит штриховое раздражение на кожу 
внутренней поверхности бедра. В норме наблюдается сокращение кре­
мастерной мышцы на стороне нанесения раздражения и подтягивание 
яичка вверх.
11. Коленный рефлекс -  неврологическим молоточком врач наносит 
удар по сухожилию четырехглавой мышцы бедра ниже надколенника. 
Рефлекс можно вызывать различными способами:
-  больной лежит на спине с согнутыми под тупым углом в колен­
ных суставах ногами; для лучшего вызывания рефлекса врач может под­
вести левую руку под коленные суставы больного;
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-  больной лежит на спине, врач берет ногу за стопу, сгибает ее в 
коленном суставе до прямого угла;
-  больной сидит на стуле в разных положениях: положив ногу на 
ногу или, свесив ноги так, чтобы они упирались ступнями в пол.
В норме происходит сокращение четырехглавой мышцы и разгиба­
ние голени.
12. Ахиллов рефлекс -  неврологическим молоточком врач наносит 
удар по ахиллову сухожилию. Рефлекс можно вызывать различными 
способами:
-  у больного, лежащего на спине, врач ротирует стопу кнаружи;
-  больной лежит на животе, врач берет ноги больного за стопы и 
сгибает их в коленных суставах до прямого угла;
-  больной становится коленями на стул так, чтобы обе стопы сво­
бодно свисали.
В норме происходит сокращение подошвенных сгибателей со сги­
банием голени.
13. Подошвенный -  врач наносит раздражение вдоль внутреннего 
или наружного края подошвы. В норме наблюдается сгибание пальцев 
стопы.
14. Анальный -  неврологической иголкой врач наносит укол около 
заднего прохода. В норме наблюдается сокращение наружного сфинктера.
Анализ рефлекторной сферы имеет важное топико­
диагностическое значение с учетом уровня замыкания соответствую­
щих рефлекторных дуг.
Уровни замыкания дуг глубоких и поверхностных рефлексов пред­
ставлены в таблице 3.6.
Таблица 3.6






< 1 о < N. musculocutaneus
Трицепс-рефлекс Сум -  Сущ N. radialis
Карпорадиальный Су — Суш Nn. medianus, radialis, musculocu­
taneus
Верхний брюшной Tv, -  Тут Nn. intercostales
Средний брюшной Их -  Тх To же
Нижний брюшной Txi-Txn »
Кремастерный L, -  Ьц N. genitofemoral is
Коленный L,i -  Liy N. femoralis
Ахиллов S[ -  S„ N. tibialis (ischiadicus)
Анальный S,v -  Sv Nn. anococcygei
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Оценивать глубокие рефлексы целесообразно с помощью специаль­
ной шкалы.
Таблица 3.7
Шкала оценки глубоких рефлексов
Градации Описание
0 Отсутствие
1+ или + Снижение
2+ или ++ «Норма»
3+ или +++ Повышение без клонуса
4+ или ++++ Повышение с клонусом
Поражение периферического двигательного нейрона характеризу­
ется снижением или утратой поверхностных и глубоких рефлексов (ги- 
по- и арефлексией), в то время как поражение центрального двигатель­
ного нейрона -  повышением сухожильных и периостальных рефлексов 
(гиперрефлексией) с расширением рефлексогенных зона (зона вызыва­
ния рефлекса) и одновременным снижением кожных рефлексов. Особое 
внимание при исследовании рефлексов следует обращать на наличие их 
асимметрии (анизорефлексия).
3.6. Методика выявления патологических и защитных реф­
лексов, клонусов стоп и коленных чашечек, патологических син- 
кинезий
Для поражения центрального двигательного нейрона характерно 
возникновение ряда патологических феноменов: патологических и за­
щитных рефлексов, клонусов стоп и коленных чашечек, патологических 
синкинезий. Для их выявления используются некоторые специальные 
приемы.
1. Методика выявления патологических стопных рефлексов.
а) Рефлексы разгибательной группы:
рефлекс Бабинского -  врач вызывает подошвенный рефлекс у боль­
ного, нанося штриховое раздражение вдоль наружного или внутреннего 
края подошвы; рефлекс проявляется разгибанием большого пальца;
рефлекс Оппенгейма -  тыльной поверхностью средней фаланги 
пальца врач проводит по передней поверхности голени; рефлекс прояв­
ляется в разгибании большого пальца;
рефлекс Гордона -  врач сжимает икроножную мышцу больного; 
рефлекс проявляется в разгибании большого пальца;
рефлекс Шеффера -  врач сжимает ахиллово сухожилие больного; 
рефлекс проявляется в разгибании большого пальца;
б) Рефлексы сгибательной группы:
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рефлекс Россолимо -  врач наносит кончиками пальцев короткий 
удар по кончикам 2-5-го пальцев стопы больного; рефлекс проявляется в 
сгибании 2-5-го пальцев стопы;
рефлекс Бехтерева-Менделя -  неврологическим молоточком врач 
наносит удар по наружной стороне тыла стопы в области 3-4-й плюстне- 
вых костей; рефлекс проявляется в сгибании пальцев стопы;
рефлекс Жуковского-Корнилова -  неврологическим молоточком 
врач наносит удар по середине подошвы больного; рефлекс проявляется 
в сгибании пальцев стопы.
2. Методика выявления патологических кистевых рефлексов.
Верхний рефлекс Россолимо -  сгибание дистальной фаланги I паль­
ца кисти в межфаланговом суставе при коротком ударе по кончикам II-V 
пальцев свободно свисающей кисти.
Симптом Якобсона-Ласка -  ладонное сгибание пальцев кисти при 
ударе молоточком по латеральной части запястно-лучевого сочленения.
3. Методика выявления защитных рефлексов (рефлексов спиналь­
ного автоматизма).
Защитный (укоротительный) рефлекс Мари-Фуа-Бехтерева за­
ключается в одновременном тройном сгибании нижней конечности в 
тазобедренном, коленном и голеностопном суставах (тыльное сгиба­
ние стопы) при усиленном пассивном подошвенном сгибании стопы 
или пальцев.
Укоротительный рефлекс Давиденкова проявляется при штриховом 
раздражении подошвы парализованной конечности: происходит сгиба­
ние в тазобедренном и коленном суставах и разгибание в голеностопном 
суставе (тройное укорочение).
4. Методика выявления клонусов стоп и коленных чашечек.
Клонус коленной чашечки вызывается у пациента, лежащего на
спине с выпрямленными ногами. Врач I и II пальцами захватывает 
верхушку надколенника, вместе с кожей сдвигает его вверх, затем 
смещает вниз и удерживает в таком положении. Сухожилие четы­
рехглавой мышцы бедра натягивается, возникают ритмичные сокра­
щения мышцы и быстрые колебания надколенника вверх и вниз. 
Клонус держится до тех пор, пока врач не прекратит растяжение су­
хожилия.
Клонус стопы вызывается у больного в положении лежа на спине. 
Врач сгибает ногу больного в тазобедренном и коленном суставах, удер­
живает ее своей кистью за нижнюю треть бедра, другой захватывает 
стопу и после максимального подошвенного сгибания сильным толчко­
образным движением производит разгибание ее, стремясь сохранить та­
кую позу. В ответ возникают ритмические сокращения икроножной 
мышцы и клонус стопы до тех пор, пока сохраняется растяжения ахил­
лова сухожилия.
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5. Методика выявления патологических синкинезий.
Методика выявления патологических синкинезий представлена в 
таблице 3.8.
Таблица 3.8
Методика выявления патологических синкинезий
Вид синкинезии Методика исследования
Глобальная
синкинезия
Врач предлагает больному выполнить какое-либо 
движение здоровыми конечностями, например, 
сжать руку в кулак, поднять ее вверх. В ответ на­
блюдается ряд непроизвольных движений на пара­
лизованной стороне: рука сгибается в локте, при­
водится к туловищу, происходит пронация пред­






У больного, лежащего на спине, при сгибании па­
ретичной нижней конечности в коленном суставе 
наблюдается тыльной сгибание стопы в 
голеностопном суставе
Врач просит больного вытянуть обе руки вперед. 




Врач просит больного вытянуть руки вперед и не­
сколько раз пронировать и супинировать здоровую 
руку. В ответ на это аналогичные движения замес­
тительного, компенсаторного и облегчающего ха­
рактера совершаются в паретичной руке
3.7. Исследование координации движений
Координация движений обеспечивается согласованной работой 
различных мышечных групп, а нарушение их согласованной деятельно­
сти называется атаксией. При этом у больного нет парезов и параличей, 
мышечная сила в конечностях достаточная.
Различают несколько вариантов атаксий: мозжечковая (обусловле­
на поражением мозжечка и его связей), сенситивная, или заднестолбо­
вая (связана с поражением путей глубокой чувствительности), вестибу­
лярная (возникает при поражении вестибулярного анализатора), корко­
вая (наблюдается при поражении коры лобной и височно-затылочной 
области головного мозга и ее связей). ->г< -
Мозжечковая атаксия связана с поражением мозжечковых систем. 
Червь мозжечка регулирует преимущественно ходьбу и стояние, а по­
лушария мозжечка координируют движения в конечностях. Поражение
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червя мозжечка приводит к нарушению статики (стояния) и ходьбы 
(статико-локомоторная атаксия). Поражение полушарий мозжечка 
приводит к нарушению координации движений в конечностях (динами­
ческая атаксия).
Диагностика статико-локомоторной атаксии включает исследование 
ходьбы (см. раздел 3.8.) и стояния (устойчивость в позе Ромберга и ус­
ложненной позе Ромберга).
Поза Ромберга -  больному, находящемуся в положении стоя, пред­
лагают плотно сдвинуть стопы и опустить руки вдоль туловища.
Усложненная поза Ромберга -  больному, находящемуся в положе­
нии стоя, предлагают поставить одну стопу перед другой (пяткой к нос­
ку на одной линии) и вытянуть руки вперед до горизонтального уровня.
Исследование в позе Ромберга проводят сначала с открытыми, а по­
том с закрытыми глазами.
При поражении мозжечка (латеральных отделов червя) больной в 
позе Ромберга отклоняется в соответствующую сторону, а при пораже­
нии передних отделов червя -  пошатывается в переднезаднем направле­
нии как с открытыми, так и с закрытыми глазами.
Для диагностики динамической атаксии (наблюдается при поражении 
полушарий мозжечка) используется ряд тестов (координаторных проб), 
обнаруживающих нарушение координации движений конечностей.
Пальце-носовая проба: больному предлагают дотянуться указатель­
ным пальцем выпрямленной и отведенной в сторону руки до кончика 
носа сначала с открытыми, потом с закрытыми глазами. При поражении 
мозжечка наблюдается промахивание и дрожание кисти при приближе­
нии к цели (интенционный тремор).
Указательная проба: больному предлагают указательным пальцем 
попасть сначала в неподвижно поставленный палец врача или молоточек 
с открытыми и закрытыми глазами, а затем в перемещаемый в верти­
кальной и горизонтальной плоскостях -  с открытыми глазами. При по­
ражении мозжечка наблюдается промахивание и интенционный тремор.
Пяточно-коленная проба: больному, находящемуся в положении 
лежа на спине, предлагают поставить пятку одной ноги на колено дру­
гой и, слегка прикасаясь, провести по голени вниз до стопы и обратно 
вверх до колена сначала с открытыми, потом с закрытыми глазами. При 
поражении мозжечка больной промахивается при попытке поставить 
пятку на колено, а в последующем пятка соскальзывает в стороны при 
движении по голени.
Проба на диадохокинез: больному предлагают вытянуть руки, рас­
топырить пальцы и делать поочередно пронацию и супинацию в быст­
ром темпе. При поражении мозжечка наблюдаются размашистые и 
асинхронные движения -  адиадохокинез.
Пронаторная проба Тома: больному предлагают вытянуть вперед 
руки с разведенными пальцами ладонями кверху и быстро повернуть
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кисти ладонями вниз. На стороне поражения мозжечка отмечается избы­
точная пронация кисти -  дисметрия (гиперметрия).
При поражении мозжечка нарушается сочетание простых движе­
ний, составляющих основу двигательного акта -  асинергия (диссинер- 
гия). Для ее выявления применяют следующие пробы.
Проба на асинергию Бабинского: лежащему на постели без подушки 
больному предлагают сесть в кровати. Ноги при этом должны быть рас­
ставлены, а руки скрещены на груди. При выполнении этой пробы у боль­
ного с поражением мозжечка поднимаются вверх ноги, а не туловище. На 
стороне пораженного полушария мозжечка нога поднимается выше.
Проба Стюарта-Холмса: больной сгибает в локтевом суставе руку, 
пальцы кисти которой сжаты в кулак, и с силой удерживает ее у грудной 
клетки, противодействуя врачу, пытающемуся ее разогнуть. Затем врач 
внезапно отпускает руку, которая с силой ударяется о грудную клетку 
(при поражении мозжечка). В норме удара руки о грудную клетку не 
происходит.
Наблюдающиеся при поражении мозжечка нарушения речи и по­
черка, а также методика их исследования изложены соответственно в 
разделах 1.1. и 1.3.
При поражении мозжечка характерно появление нистагма. Методи­
ка выявления нистагма описана в разделе 2.3. При заболеваниях моз­
жечка плоскость нистагма совпадает с направлением произвольных 
движений глазных яблок: при взгляде в стороны нистагм горизонталь­
ный, при взгляде вверх-вниз -  вертикальный. Нистагм крупно- и средне­
размашистый. '
Изменения мышечного тонуса -  также один из симптомов мозжеч­
ковых нарушений. Методика исследования мышечного тонуса и его рас­
стройства при поражении мозжечка изложены в разделе 3.4.
Клинические особенности различных видов атаксий представлены в 
таблице 3.9.
Таблица 3.9










1 2 3 4 5
Устойчи- Неустой- Неустойчи- Неустойчивость, Неустойчи-
вость в чИВОСТЬ, вость, уси- усиливающаяся вость, отклоне-
позе Ром- отклоне- ливающая- при поворотах го- ние в противо-
берга ние в сто- ся при ловы, отклонение в положную оча-
рону по- закрывании сторону поражен- гу поражения
ражения глаз ного лабиринта сторону
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Характерно Не характерно Не характерно
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3.8. Исследование походки
Исследование походки обычно начинается уже с момента встречи 
больного с врачом. Следует обратить внимание на то, как пациент вхо­
дит в кабинет, как садится на стул или встает с него.
Вначале больного просят идти по прямой линии, развернуться в за­
данном месте и возвратиться на исходную позицию. Исследование по­
ходки проводят как с открытыми, так и с закрытыми глазами. Кроме то­
го, при хорошем выполнении предыдущего теста просят пациента прой­
ти по прямой линии таким образом, чтобы носок одной стопы прикасал­
ся к пятке другой, затем просят пройти по прямой линии на пятках и на 
носках. Больному дают задание постоять на одной ноге (по очереди), 
встать из положения сидя.
В заключение, проверяют, как больной передвигается в стороны 
приставными шагами (фланговая походка). При выполнении данного 
теста обращают внимание на четкость шага и на возможность быстрой 
остановки по внезапной команде.
В целом, при исследовании походки необходимо выяснить, может 
ли обследуемый идти без посторонней помощи, в какой степени она ему 
необходима, имеется ли пошатывание при ходьбе и в какую сторону от­
клоняется больной. Обращают внимание на положение туловища, голо­
вы и конечностей, на наличие или отсутствие содружественных движе­
ний руками при ходьбе, на длину и равномерность шагов, на правиль­
ность подъема и опускания голеней и стоп при ходьбе.
Особенности нарушений походки у больных при различной локализа-. 
ции и синдромах поражения нервной системы приведены в таблице ЗЛО.
Таблица 3.10
Особенности нарушений походки у больных при различной 












Г емиплегия При ходьбе паретичная нижняя конеч­
ность выносится вперед, описывая по­
лукруг («косящая походка»). Больной 
не может согнуть голень и осуществить 
тыльное сгибание стопы, преодолевая 
сопротивление (или силу тяжести). Ру­
ка приведена к грудной клетке, согнута 
в локтевом суставе, кисть пронирована.
Параплегия и 
тетраплегия
Затрудненные движения ног, напоми­










Нарушение тыльного сгибания стопы 
и поворота ее кнаружи, приводящее к 
чрезмерному компенсаторному сгиба­
нию бедра при ходьбе («петушиная 
походка», или степпаж) при параличе 
перонеального нерва, при поражении 




Нарушение разгибания голени в ко­
ленном суставе, приводящее к внезап­
ному падению при ходьбе, затрудне­
нию при вставании со стула и при 





Раскачивающаяся («утиная») походка. 
Больному трудно взобраться на стул, 
он не может поднимать руки вверх, 
преодолевая их вес. Может также на­







Слабость дистальных мышц конечно­




Атаксия Неустойчивость при ходьбе, невоз­
можность ходьбы по узкой дорожке 







Походка «шаркающая», мелкими 
шажками. Поза туловища полусогну­
тая. Тремор рук и головы.
Торсионная дис­
тония
Насильственные движения туловища 
и конечностей с образованием патоло­












Неустойчивость при ходьбе, резко 
усиливающаяся при закрывании глаз, 







Расстройство плана ходьбы. Часто по­








Истерия Причудливое, «функциональное» на­
рушение походки, в то же время боль­
ной странным образом не падает при 
ходьбе.
4. ИССЛЕДОВАНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОЙ СФЕРЫ
Исследование чувствительности начинают с выяснения жалоб боль­
ного. Одной из наиболее частых жалоб является боль. Необходимо выяс­
нить характер боли (острая, тупая, стреляющая, ноющая, колющая, жгу­
чая; пульсирующая и т.д.), ее локализацию и распространенность, ирра­
диацию, периодичность возникновения, провоцирующие факторы и т.д. 
Необходимо также подробно охарактеризовать другие ощущения 
больного (чувство ползания мурашек, покалывания, онемения, стягива­
ния, холода и тепла, зуд и т. д.).
4.1. Исследование поверхностных видов чувствительности
При проверке кожной чувствительности следует соблюдать ряд ус­
ловий: создать обстановку, позволяющую больному сосредоточиться 
(покой, тишина, комфортная температура в помещении); избегать пере­
утомления больного; задания предлагать в четкой форме; исследовать 
чувствительность как при открытых, так и при закрытых глазах больно­
го; наносить раздражения с различными интервалами; сравнивать ощу­
щения на больной и здоровой стороне; стараться, чтобы больной сам 
описывал свои ощущения; определять границы зоны измененной чувст­
вительности.
а) Болевая чувствительность. Сначала выясняют, различает ли 
больной на исследуемом участке укол и прикосновение. Для этого попе­
ременно прикасаются к коже тупым и острым предметом (острием игол­
ки или булавки) и предлагают больному определить «тупо» и «остро». 
Уколы должны быть короткими и легкими, не вызывать резкой болез­
ненности. В норме человек чувствует каждый укол и отвечает на него 
словами: «Чувствую укол, как обычно». Для определения зоны изменен­
ной чувствительности проводят исследование на симметричных облас­
тях головы, туловища, конечностей (по поперечнику тела), по длине те­
ла (сверху вниз) и по его окружности, а также на конечностях -  вокруг 
них (по окружности) на разных уровнях и вдоль (от проксимальных к 
дистальным отделам). Кроме того, чувствительность исследуется как от 
здорового участка, так и в обратном направлении. Границы расстройств 
чувствительности можно отметить на коже.
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Различают следующие количественные нарушения болевой чувст­
вительности: утрату -  аналгезию, снижение -  гипалгезию и повышение 
-  гипералгезию.
б) Температурная чувствительность. В качестве термических 
раздражителей берутся одна пробирка с горячей (около + 40 -  50° С), 
другая -  с холодной (не выше + 25° С) водой. Сначала выясняют, от­
личает ли больной теплое от холодного (здоровые люди замечают 
разницу в пределах до 2° С). Затем сравнивают восприятие темпера­
турных раздражений на разных участках кожи. Восприятие тепла и 
холода исследуется раздельно. Температурные раздражения нельзя 
наносить быстро, так как больной может не успеть их правильно 
оценить.
Утрата температурной чувствительности называется термоане­
стезией, снижение -  термогипестезией, а повышение термогипере­
стезией.
в) Тактильная чувствительность. Тактильную чувствительность 
проверяют легким прикосновением к коже ваткой, мягкой кисточкой 
или тонкой бумажкой.
Площадь соприкосновения не должна превышать 1 см2, не следует 
производить скользящие, мажущие движения. Больной лежит с закры­
тыми глазами, при ощущении прикосновения его просят говорить «да». 
Исследование проводят на симметричных участках головы, туловища и 
конечностей больного.
Утрата тактильной чувствительности называется тактильной ане­
стезией, снижение -  тактильной гипестезией, а повышение -  так­
тильной гиперестезией.
4.2. Исследование глубоких видов чувствительности
а) Суставно-мышечная чувствительность. Вначале больному объяс­
няют, какие движения в суставах конечностей будут производить 
(вверх-вниз, кнаружи-кнутри и т.д.), затем просят закрыть глаза и опре­
делить направление производимого движения.
Здоровый человек способен различать перемещение в суставе под 
углом 1 -  2°. Врач производит нерезкие сгибательные и разгибательные 
движения конечностей больного, начиная с концевых фаланг. При этом 
у больного спрашивают: «Какой взят палец?», «Куда направлено движе­
ние?». Если обнаруживается нарушение суставно-мышечного чувства в 
дистальных суставах, его затем определяют в проксимальных суставах. 
В норме больной должен правильно распознавать все действия врача.
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Снижение суставно-мышечной чувствительности называется бати- 
гипестезией, а утрата -  батианестезией.
б) Кинестетическую чувствительность проверяют, смещая в разные 
стороны складку кожи. Больного просят определить направление пере­
мещения кожной складки.
Снижение кинестетической чувствительности называется кине­
стетической гипестезией, а утрата -  кинестетической анестезией.
в) Вибрационная чувствительность. Ощущение вибрации (паллесте- 
зию) определяют с помощью камертона низкой частоты (64-128 Гц). 
Ставят ножку вибрирующего камертона на какой-нибудь костный вы­
ступ верхней или нижней конечности и спрашивают у больного, ощуща­
ет ли он вибрацию или нет. Кроме того, определяют продолжительность 
вибрации (в секундах) и ее интенсивность. Интенсивность выявляется 
путем сравнения с ощущением на симметричном участке. Вначале ста­
вят вибрирующий камертон на пораженную конечность. Когда больной 
заявляет, что он уже не ощущает вибрации, камертон переносят на здо­
ровый участок и затем сравнивают длительность ощущений колебания 
камертона на здоровом и пораженном участке. В норме вибрация ощу­
щается в течение 9-11 с.
Снижение вибрационной чувствительности называется вибрацион­
ной гипестезией, а утрата -  вибрационной анестезией.
г) Чувство давления и веса в клинике исследуется редко. Ориен­
тировочно чувство давления проверяют, сдавливая с разной силой 
мышцу или надавливая на кожу. Пациент должен отличить давление 
от прикосновения и отметить разницу в степени оказываемого давле­
ния. Чувство веса определяют с помощью набора гирек, помещаемых 
на ладонь вытянутой руки больного. В норме обследуемый улавлива­
ет разницу веса в 10-15 граммов в пределах 100-граммовой разновес­
ки.
4.3. Исследование сложных видов чувствительности
К сложным видам чувствительности относятся: двумерно­
пространственное чувство, чувство локализации, чувство дискримина­
ции, стереогноз.
а) Исследование двумерно-пространственного чувства произ­
водится следующим образом: на коже больного тупым предметом рису­
ются цифры, буквы или простые фигуры (круг, крест, треугольник), ко­
торые больной должен распознать с закрытыми глазами. Следует избе­
гать чрезмерного нажима и изображения очень крупных цифр и фигур.
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Снижение двумерно-пространственного чувства называется дву­
мерно-пространственной синестезией, а утрата -  двумерно­
пространственной анестезией.
б) Чувство локализации проверяется следующим образом: на раз­
ные участки тела наносятся тактильные раздражения. При этом больной 
должен определить место нанесения раздражения (в норме это удается с 
точностью до 1 см).
Пониженное чувство локализации обозначается термином топоги- 
пестезия, а утрата -  термином топанестезия.
в) Дискриминационная чувствительность -  это способность разли­
чать раздельно два одновременно наносимых раздражения на близко, 
расположенных точках поверхности тела. Исследование проводится с 
помощью циркуля Вебера или циркуля для черчения (в этом случае рас­
стояние между его ножками измеряется с помощью миллиметровой ли­
нейки). Сближая и раздвигая ножки циркуля и одновременно касаясь 
ими кожи или слизистой, выясняют у больного, различает ли он оба раз­
дражения раздельно или воспринимает их как одно. В норме дискрими­
национная чувствительность неодинакова на различных участках тела. 
Она максимальна на кончике языка -  1 мм, минимальна на коже спины -  
6-7 см.
г) Стереогноз -  это способность узнавать предметы на ощупь с за­
крытыми глазами. Методика исследования стереогноза и его расстрой­
ства изложены в разделе 1.5.
Помимо перечисленных выше количественных нарушений различ­
ных видов чувствительности (разделы 4.1-4.3) различают самые разно­
образные ее качественные нарушения -  неправильное, извращенное 
восприятие экзогенных воздействий или субъективные чувствительные 
расстройства при отсутствии внешних раздражителей.
Полиестезия характеризуется восприятием одиночных раздраже­
ний как множественных.
Гиперпатия представляет собой сложный вид нарушения чувстви­
тельности. Она характеризуется повышением порога и увеличением 
времени восприятия раздражения, отсутствием четкой локализации мес­
та действия раздражителя, тенденцией раздражений к иррадиации и уве­
личению времени последействия.
Болезненная анестезия характеризуется ощущением боли на уча­
стке тела, нечувствительном к внешним воздействиям.
Дизестезия характеризуется извращенным восприятием внешних 
раздражителей (например, холод воспринимается как тепло и наоборот, 
тактильное раздражение как боль и т.д.).
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Синестезия характеризуется одновременным ощущением одного 
раздражения в различных участках тела. Ее разновидностями являются 
аллохейрия (ощущение раздражения в симметричных участках на уров­
не того же сегмента) и аллоестезия (ощущение раздражения в несим­
метричных участках).
Парестезия — субъективное расстройство чувствительности, наблю­
дающееся при отсутствии видимых внешних воздействий (чувство онеме­
ния, жжения, покалывания, стягивания кожи, «ползания мурашек» и т.д.).
Диссоциация (расщепление) чувствительности характеризуется 
выпадением или снижением на определенном участке тела одних видов 
чувствительности при сохранности других.
4.4. Определение симптомов натяжения и болевых точек
При целом ряде заболеваний периферической нервной системы мо­
гут возникать или усиливаться болевые ощущения во время выполнения 
движений, сопровождающихся натяжением нервных стволов или ко­
решков (симптомы натяжения):
а) Симптом Нери -  боль в пояснице при сгибании головы больного.
б) Симптом Ласега проявляется болью по ходу седалищного нерва или 
в пояснично-крестцовой области при сгибании в тазобедренном суставе вы­
тянутой ноги (I фаза). При сгибании ноги в колене боли исчезают (II фаза).
в) Симптом Дежерина — боль в пояснице при кашле, чихании.
г) Симптом Мацкевича характеризуется появлением боли в перед­
ней поверхности бедра или паховой складке при сгибании ноги в колен­
ном суставе у лежащего на животе больного.
д) Симптом Вассермана -  боли по передней поверхности бедра при 
разгибании вытянутой ноги больного, лежащего на животе.
Определенное диагностическое значение имеют клинические сим­
птомы, возникающие в ответ на сдавление нерва или корешка (болевые 
точки Валле). Их выявляют путем пальпации в местах, где нервные ство­
лы расположены близко к кости (паравертебрально у поперечных 
отростков, в над- и подключичной ямке, в средней трети внутренней по­
верхности плеча, по ходу седалищного нерва).
5. ОПРЕДЕЛЕНИЕ МЕНИНГЕАЛЬНЫХ СИМПТОМОВ
Менингеальный синдром может наблюдаться при острых нейро­
инфекциях, субарахноидальном кровоизлиянии и других патологиче­
ских процессах, сопровождающихся раздражением мозговых оболо­
чек и быстрым нарастанием внутричерепного давления (острые на­
рушения мозгового кровообращения, травматические внутричереп­
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ные гематомы и т.д.). Менингеальный синдром включает 3 группы 
симптомов: болевые симптомы; общую гиперестезию; мышечные то­
нические симптомы (именно они чаще всего обозначаются как «ме­
нингеальные»).
1. Болевые симптомы. К ним относится головная боль (часто 
очень сильная и в сочетании с повторной рвотой) и реактивные болевые 
симптомы. К последним относятся двигательные реакции мимических 
мышц и мышц конечностей в ответ на пальпацию глазных яблок, точек 
выхода тройничного и затылочного нерва, на давление в области наруж­
ного слухового прохода или на перкуссию черепа и скуловой дуги (сим­
птом Бехтерева -  при постукивании по скуловой дуге усиливается го­
ловная боль и непроизвольно возникает болевая гримаса на 
соответствующей половине лица).
2. Общая гиперестезия (повышенная чувствительность) на свето­
вые, звуковые и тактильные раздражения.
3. Мышечные тонические симптомы -  напряжение различных 
мышечных групп при их активном растяжении в процессе врачебного 
исследования:
а) ригидность мышц затылка определяют в положении больного 
лежа на спине путем пассивного сгибания головы к груди. При наличии 
ригидности мышц затылка подбородок больного не достает груди и 
возникает болевая реакция;
б) симптом Кернига -  больному, лежащему на спине, сгибают ногу в 
тазобедренном и коленном суставах под прямым углом, а затем ее разги­
бают в коленном суставе. Симптом Кернига считают положительным, ес­
ли ногу не удается разогнуть в коленном суставе из-за резкого сопротив­
ления сгибателей голени и болевой реакции;
в) симптом Брудинского верхний -  определение ригидности мышц 
затылка вызывает непроизвольное сгибание ног в тазобедренном и ко­
ленном суставах;
г) симптом Брудинского средний -  при надавливании на лобковую 
область наблюдается сгибание ног в тазобедренном и коленном суста­
вах;
д) симптом Брудинского нижний -  при пассивном сгибании одной 
ноги в тазобедренном суставе и разгибании ее в коленном суставе на­
блюдается непроизвольное сгибание другой ноги;
е) симптом Лессажа (подвешивания) -  берут ребенка под мышки 
и поднимают, при этом его ноги подтягиваются к животу за счет не­
произвольного их сгибания в тазобедренном и коленном суставах.
Типичная «менингеальная поза» (положение «взведенного курка» 
или «легавой собаки»), при которой больной лежит на боку с резко разо­
гнутой головой и приведенными к животу ногами, встречается относи­
тельно редко.
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6. ИССЛЕДОВАНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
6.1. Исследование надсегментарного отдела вегетативной нерв­
ной системы
Оценка функционального состояния вегетативной нервной системы 
(ВНС) производится путем исследования вегетативного тонуса, вегета­
тивной реактивности и вегетативного обеспечения деятельности. При 
этом вегетативный тонус и реактивность дают представление о гомео­
статических возможностях организма, а вегетативное обеспечение дея­
тельности -  об адаптивных механизмах.
6.1.1. Исследование вегетативного тонуса
Под вегетативным тонусом понимаются более или менее стабиль­
ные характеристики состояния вегетативных показателей в период «от­
носительного покоя», т. е. расслабленного бодрствования. В обеспече­
нии вегетативного тонуса участвуют регуляторные аппараты, поддержи­
вающие метаболическое равновесие, соотношение между парасимпати­
ческой и симпатической системами.
Для исследования вегетативного тонуса применяются 1) специаль­
ные опросники, уточняющие субъективное состояние больного; 2) спе­
циальные таблицы, регистрирующие объективные вегетативные показа­
тели; 3) сочетание опросников и таблиц, содержащих данные исследова­
ния вегетативного статуей. Основные показатели, которые используются' 
как критерии оценки вегетативного тонуса, приведены в таблице 6.1. Ве­
гетативный тонус оценивается как симпатический, парасимпатический 
или смешанный.
Таблица 6.1
Критерии оценки вегетативного тонуса
Симптомы Симпатическая Парасимпатическая
и показатели реакция реакция
1 2 3
Блеск глаз Усилен Нормальный, тусклый
Зрачки Расширены Нормальные, сужены
Глазные щели Расширены Нормальные, сужены
Экзофтальм Характерен Отсутствует
Слезотечение Нормальное Увеличено
Цвет кожи Бледный Склонность к покраснению











Дермографизм Розовый, белый Интенсивно красный, воз­
вышающийся
Температура кожи Снижена Повышена
Пигментация Усилена Снижена
Температура тела Повышена Снижена
Ощущение зябкости Отсутствует Повышено
Переносимость холода Удовлетворительная Плохая




Масса тела Склонность к поху­
дению
Ожирение, склонность к 
прибавке








Артериальное давление Повышено Понижено или нормальное







Минутный объем Большой Малый
ЭКГ Синусовая тахикардия Синусовая брадикардия
Головокружение Нехарактерно Часто
Дыхание Нормальное или уча­
щенное
Медленное глубокое
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чению хорошая, внимание 
удовлетворительное, но 
бедность идей, наиболь­
шая активность до обеда 
или длительная, но в за­
медленном темпе







ный сон, замедленный пе­
реход к активному бодрст­




Содержание эритроци- Увеличено Уменьшено
тов в периферической 
крови
Содержание лейкоци- Увеличено Уменьшено
тов в периферической 
крови
соэ Ускорена Замедлена
6.1.2. Исследование вегетативной реактивности
Вегетативная реактивность характеризуется вегетативными реак­
циями, возникающими в ответ на внутренние и внешние раздражения, 
например, на фармакологические средства или физические факторы. 
При этом существенна сила реакции (размах колебаний вегетативных 
показателей) и ее длительность (возврат вегетативных показателей к ис­
ходному уровню).
Физические нагрузки. Используются холодовая и тепловая пробы, 
воздействие на рефлекторные зоны, глазосердечный рефлекс (Даньини- 
Ашнера), синокаротидный рефлекс (Чермака, Геринга), солярный реф­
лекс (Тома, Ру) и др.
1. Холодовая проба проводится следующим образом. В положении 
лежа измеряют АД и ЧСС. Затем обследуемый опускает кисть руки до 
запястья в воду, температура которой +4°С и держит 1 мин, при этом ре­
гистрируют АД и ЧСС сразу после погружения кистй в воду, через 0,5 и 
1 мин после погружения, а затем -  после того как рука вынута из воды -  
через интервалы 1 мин до прихода к исходному уровню. Нормальная ве­
гетативная реактивность -  повышение систолического АД на 20 мм рт. 
ст., диастолического -  на 10-20 мм рт. ст. через 0,5-1 мин. Максимум 
подъема АД -  через 30 с после начала охлаждения, возврат АД к исход­
ному уровню -  через 2-3 мин.
Патологические отклонения: 1) сверхвозбудимость вазомоторов 
(гиперреактивность) -  сильное повышение систолического и диасто­
лического АД, т. е. выраженная симпатическая реакция (повышенная 
вегетативная реактивность); 2) снижение возбудимости вазомоторов 
(гипореактивность) -  незначительный подъем АД (подъем диастоли­
ческого АД менее 10 мм рт. ст.), слабая симпатическая реакция (сни­
женная вегетативная реактивность); 3) снижение систолического и 
диастолического давления -  парасимпатическая реакция (или извра­
щенная реакция).
2. Глазосердечный рефлекс (Даньини-Ашнера). После 15- 
минутного отдыха в положении лежа подсчитывают ЧСС за 1 мин (ис­
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ходный фон). Затем подушечками пальцев надавливают на оба глазных 
яблока до появления легкого болевого ощущения. Через 15-25 с после 
начала давления подсчитывают ЧСС за 10-15 с. В норме ЧСС замедля­
ется на 6-12 ударов в минуту.
Замедление более 12 ударов в минуту расценивается как сильное 
(парасимпатическая реакция) -  повышенная вегетативная реактив­
ность. Замедление менее 6 ударов в минуту расценивается как слабое 
-  пониженная вегетативная реактивность. Отсутствие замедления рас­
ценивается как извращенная вегетативная реактивность (симпатиче­
ская реакция).
3. Солярный рефлекс -  эпигастральный рефлекс (Тома, Ру). Техни­
ка проведения пробы: в покое в положении лежа на спине с расслаблен­
ными мышцами живота регистрируют ЧСС до пробы (фон). Давление на 
солнечное сплетение производят рукой до ощущения пульсации брюш­
ной аорты.
На 20-30-й секунде от начала давления вновь в течение 10-15 с ре­
гистрируют ЧСС.
Отмечается несколько типов реакции: 1) замедление на 4-12 ударов 
в 1 мин -  нормальный тип; 2) рефлекс положительный -  замедление 
свыше 12 ударов в минуту -  парасимпатический тип; 3) рефлекс отсут­
ствует или инвертирован (пульс недостаточно замедлен или учащен) -  
симпатический тип реакции.
Сравнительно редко используются фармакологическив пробы с ад­
реналином, инсулином, мезатоном, пилокарпином, атропином, гистами­
ном и т.д.
6.1.3. Исследование вегетативного обеспечения деятельности
Показатели вегетативного обеспечения в норме строго соотнесены с 
формой, интенсивностью и длительностью действия. Исследование ве­
гетативного обеспечения проводится с помощью экспериментального 
моделирования деятельности:
а) физической -  дозированная физическая нагрузка -  велоэргомет- 
рия, дозированная ходьба, дозированные приседания и т. д.;
б) проб положения -  переход из горизонтального положения в вер­
тикальное и наоборот (ортоклиностатическая проба);
в) умственной -  счет в уме, составление слов и т. д.;
г) эмоциональной -  моделирование отрицательных и положитель­
ных эмоций.
Ортоклиностатическая проба. В покое и горизонтальном положе­
нии определяют ЧСС и АД. Затем пациент медленно, без лишних
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движений встает и в удобном положении стоит около кровати. Сразу 
же в вертикальном положении измеряют ЧСС и АД, а затем это дела­
ют через минутные интервалы в течение 10 мин. После этого пациента 
просят вновь лечь; сразу же после укладывания измеряют через ми­
нутные интервалы ЧСС и АД до тех пор, пока они не достигнут ис­
ходного значения.
Нормальное вегетативное обеспечение деятельности: при вставании 
-  кратковременный подъем систолического давления до 20 мм рт. ст., в 
меньшей степени диастолического и преходящее увеличение ЧСС до 30 
в 1 мин. Во время стояния систолическое давление иногда может падать 
ниже исходного уровня или оставаться неизменным, диастолическое 
давление неизменно или несколько поднимается, что может привести к 
снижению амплитуды давления (пульсового падения). ЧСС может уве­
личиваться до 40 в 1 мин. После возвращения в горизонтальное состоя­
ние АД и ЧСС должны через 3 мин прийти к исходному уровню. Иногда 
непосредственно после вставания может наблюдаться кратковременный 
подъем давления. Субъективных симптомов нет.
Могут наблюдаться следующие нарушения вегетативного обеспе­
чения деятельности.
1. Избыточное вегетативное обеспечение. Оно характеризуется 
следующими признаками:
а) подъем систолического давления при вставании более чем на 20 
мм рт. ст. Диастолическое давление может повышаться, снижаться или
-оставаться на прежнем уровне; -
б) самостоятельный подъем только диастолического давления при 
вставании;
в) увеличение ЧСС при вставании более чем на 30 в 1 мин;
г) в момент вставания может появиться ощущение прилива крови к 
голове, потемнение в глазах.
2. Недостаточное вегетативное обеспечение характеризуется 
следующими признаками.
а) преходящее падение систолического давления более чем на 10-15 
мм рт. ст. непосредственно после вставания. Диастолическое давление 
может повышаться или снижаться, что приводит к значительному сни­
жению амплитуды давления (пульсового падения);
б) больной жалуется на покачивание и ощущение слабости в мо­
мент вставания;
в) падение систолического давления более чем на 15-20 мм рт. ст. 
во время стояния. Диастолическое давление остается неизменным или 
несколько повышается (гипотоническое нарушение регуляции, наруше­
ние адаптации);
г) падение диастолического давления (гиподинамическая регуляция).
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6.2. Исследование сегментарного отдела вегетативной нервной 
системы
Исследование сегментарных вегетативных расстройств проводится 
с учетом локализации поражения, симптомов, свидетельствующих о вы­
падении или раздражении периферических вегетативных образований, 
их характера (симпатический или парасимпатический). Желательно 
уточнить заинтересованность определенной части вегетативной дуги: 
афферентной или эфферентной. С учетом достаточно высокой информа­
тивности, физиологической и клинической надежности, безопасности, 
легкости и быстроты выполнения наибольшее распространение получи­
ли тесты исследования функции сегментарных вегетативных образова­
ний, иннервирующих кожу и сердечно-сосудистую систему, осуществ­
ляющих зрачковые рефлексы.
Кожа
1. Местный дермографизм. Вызывается тупым концом стеклянной 
палочки, рукояткой молоточка, шпателем. При легком штриховом раз­
дражении кожи через несколько секунд у здоровых людей появляется 
белая полоска, что связано с сокращением капилляров -  местный белый 
дермографизм. Если нанести раздражение сильнее и медленнее, то у 
здоровых лиц появляется красная полоса, окруженная узкой белой кай­
мой -  местный красный дермографизм.
Если легкое и более сильное раздражение вызывает только белую 
полосу, то это указывает на повышенный сосудистый тонус (симпатико- 
тония), если наблюдается только красный дермографизм, то на пони­
женный сосудистый тонус (ваготония). Иногда нарушение сосудистого 
тонуса и дилатация капилляров сопровождаются выпотеванием плазмы 
и возвышением кожи -  возвышенный дермографизм (dermographismus 
elevatus).
2. Рефлекторный (болевой) дермографизм, вызывается штрихо­
вым раздражением кожи острием иголки (булавки). В ответ на раздра­
жение у здоровых лиц появляется красная полоса шириной 1-2 см, ок­
руженная узкими белыми линиями.
Рефлекторный (болевой) дермографизм исчезает при органических 
заболеваниях нервной системы, протекающих с поражением вегетатив­
ных волокон в периферическом нерве или заднем корешке, а также при 
поражении спинальных вегетативных центров.
3. Пиломоторный рефлекс. Рефлекс «гусиной кожи» вызывается 
щипком или с помощью прикладывания холодного предмета или охлаж­
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дающей жидкости на кожу надплечья или затылка. На одноименной по­
ловине грудной клетки возникает «гусиная кожа» в результате сокраще­
ния гладких волосковых мышц. Дуга рефлекса замыкается в боковых 
рогах спинного мозга, проходит через передние корешки и симпатиче­
ский ствол.
При поражении указанных вегетативных образований рефлекс вы­
падает в зоне иннервации.
4. Потовые рефлексы. Поражение эфферентной части рефлектор­
ной симпатической дуги определяется по отсутствию потоотделения на 
определенном участке тела. Локализация устанавливается путем наблю­
дения за потоотделением с помощью йодно-крахмальной пробы Мино­
ра. Тело обследуемого смазывают смесью йода, касторового масла и 
спирта и после высыхания припудривают крахмалом. Усиленное пото­
отделение чаще всего достигается с помощью аспириновой пробы: при­
ем 1 г ацетилсалициловой кислоты со стаканом горячего чая вызывает 
диффузное потоотделение.
5. Термометрия кожи (кожная температура). Исследуется с 
помощью электротермометров. В последнее время для этих целей ис­
пользуется тепловизионная аппаратура, регистрирующая инфракрасные 
излучения. Кожная температура отражает состояние кровоснабжения 
кожи, которое является важным показателем вегетативной иннервации. 
Определяются участки гипер-, нормо- и гипотермии.
Разница кожной температуры в 0,5° С на симметричных участках 
является признаком нарушений вегетативной иннервации.
Сердечно-сосудистая система
Для определения состояния симпатического эфферентного пути 
определяют изменения АД, связанные с переходом в вертикальное 
положение. Вычисляют разницу систолического АД в положении лежа 
и на 3-й минуте после вставания. При этом падение систолического АД 
не более чем на 10 мм рт. ст. считается нормальной реакцией, свиде­
тельствующей об интактности эфферентных вазоконстрикторных во­
локон; падение на 11-29 мм рт. ст. расценивается как пограничная ре­
акция; падение на 30 мм рт. ст. и более указывает на патологическую 
реакцию, свидетельствующую об эфферентной симпатической недос­
таточности.
Для определения состояния парасимпатического эфферентного пу­
ти может быть использован тест с атропином. Полная сердечная пара­
симпатическая блокада наступает при введении атропина в дозе 0,025- 
0,04 мг/кг, что соответствует 1,8-3 мг сульфата атропина. Эффект дости­
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гается в течение 5 минут, длится 30 минут. Наблюдается выраженная та­
хикардия. У больных с поражением кардиальных ветвей вагуса увеличе­
ния ЧСС не происходит.
Зрачковые рефлексы
Определяются прямая и содружественная реакции зрачков на свет, 
реакции их на конвергенцию и аккомодацию. Исследование зрачковых 
рефлексов и возможная патология зрачковых реакций изложены в соот­
ветствующем разделе.
7. НЕВРОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО 
В КОМАТОЗНОМ СОСТОЯНИИ
Кома -  наиболее глубокое нарушение сознания, при котором уга­
сают как условные, так и безусловные рефлексы (за исключением дыха­
ния и сердечной Деятельности). Существенное значение имеет подразде­
ление ком на деструктивные (анатомические) и метаболические (дисме- 
таболические).
Основными причинами деструктивных (анатомических) ком являют­
ся острые нарушения мозгового кровообращения (ишемический инсульт, 
паренхиматозное, субарахноидальное, паренхиматозно-субарахноидаль­
ное, внутрижелудочковое кровоизлияние), инфекционные и инфекцион­
но-аллергические заболевания нервной системы (менингит, энцефалит, 
абсцесс головного мозга), черепно-мозговая травма (ушиб головного моз­
га, диффузное аксональное повреждение, субдуральная, эпидуральная, 
внутримозговая гематома), опухоли и другие объемные образования го­
ловного мозга, эпилептический статус.
Основными причинами метаболических (дисметаболических) ком 
являются заболевания эндокринных органов (диабетические комы, 
тиреотоксическая кома, кома при гипотиреозе), заболевания печени 
(печеночная кома), почек (уремическая кома), желудочно-кишечного 
тракта (гипохлоремическая кома), острая сердечно-сосудистая и 
легочная недостаточность, экзогенные интоксикации (алкоголь, 
метиловый спирт, наркотические препараты, барбитураты, 
транквилизаторы, тяжелые металлы и т.д.), хронический алкоголизм 
(энцефалопатия Гайя-Вернике).
Так как у больных с нарушенным сознанием детальное неврологи­
ческое обследование трудно выполнимо, то приходится ограничиваться 
приемами, не требующими активного участия больного (сокращенное 
обследование). Необходимо определить глубину нарушения сознания, 
проверить функцию черепных нервов (сокращенный вариант обследова­
ния), исследовать двигательную сферу, менингеальные симптомы. Важ­
69
ное диагностическое значение имеет правильная интерпретация имею­
щихся у больного расстройств дыхания.
Методика оценки состояния сознания изложена в разделе 1.8.
При исследовании черепных нервов обращают особое внимание на 
реакции зрачков на свет, движения глазных яблок, корнеальные рефлек­
сы. Важная информация может быть получена при исследовании окуло- 
цефалического и окуловестибулярного рефлексов.
Зрачковые реакции (методика исследования изложена з разделе
2.3.). Диагностическая значимость исследования зрачковых реакций у 
больного в коматозном состоянии следующая.
1. У больного, находящегося в коматозном состоянии вследствие 
повреждения ствола мозга, всегда наблюдаются нарушения зрачковых 
реакций и движений глазных яблок.
2. Реакция зрачков на свет устойчива к метаболическим поражениям.
3. Сохранность реакции зрачков на свет является простым наибо­
лее важным объективным симптомом, отличающим метаболическую 
кому от деструктивной.
4. Одностороннее расширение зрачка с отсутствием его реакции на 
свет предполагает развитие дислокационного синдрома (височно­
тенториальное вклинение) или аневризму задней соединительной арте­
рии (у больного, находящегося в сознании, одностороннее расширение 
зрачка с отсутствием его реакции на свет обычно имеет доброкачествен­
ный характер).
5. Поражение среднего мозга сопровождается появлением зрачков 
средних размеров, не реагирующих на свет.
6. Повреждение моста сопровождается появлением точечных зрач­
ков.
7. В большинстве случаев интоксикаций лекарственными препара­
тами зрачки становятся узкими, с замедленной реакцией на свет.
8. При отравлении препаратами, содержащими атропин, зрачки 
широкие, на свет не реагируют.
9. Отсутствие реакции зрачков на свет может наблюдаться при от­
равлении такими препаратами, как барбитураты, производные фенотиа- 
зина, метанол и антибиотики-аминогликозиды.
10. Отсутствие реакции зрачков на свет может наблюдаться при ги­
потермии.
Движения глазных яблок (методика исследования изложена в раз­
деле 2.3.). Диагностическая значимость исследования движений глазных 
яблок у больного в коматозном состоянии следующая.
1. Асимметрия движений глазных яблок чаще наблюдается при 
деструктивной, чем при метаболической коме.
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2. При отсутствии повреждений ствола глаза закрыты, наблюдает­
ся легкое расходящееся косоглазие, глазные яблоки совершают медлен­
ные плавающие движения из стороны в сторону (блуждающие движения 
глаз).
3. Блуждающие движения глаз указывают на то, что кома является 
результатом поражения полушарий мозга.
4. Если движения глазных яблок грубо нарушены, но реакция 
зрачков на свет все еще более или менее сохранена, то кома является ме­
таболической и, наиболее вероятно, обусловлена злоупотреблением та­
кими препаратами, как бензодиазепины и барбитураты или отравлением 
алкоголем.
5. Сходящееся косоглазие предполагает возможность поражения 
одноименного полушария или противоположных отделов ствола.
При отсутствии спонтанных движений глазных яблок, их движения можно ис­
следовать с помощью окулоцефалического рефлекса (проба «кукольных глаз») и 
окуловестибулярного рефлекса (калорическая проба).
Окулоцефалический рефшекс исследуется путем поворота головы больного из 
стороны в сторону. Если ствол мозга не поражен, наблюдается содружественное 
движение глазных яблок в противоположную сторону.
Окуловестибулярный рефлекс исследуется при отсутствии повреждений бара­
банной перепонки при приподнятой под углом 30 градусов над кроватью головой 
больного. Около 50 мл холодной воды вводится в наружный слуховой проход, через 
5 минут исследуется противоположное ухо.
1. В норме у больного, находящегося в сознании, развивается нистагм с на­
правлением его быстрой фазы в сторону, противоположную месту стимуляции.
2. Отсутствие нистагма при исследовании окуловестибулярного рефлекса на­
блюдается при коме любой этиологии. Следовательно, наличие нистагма указывает 
на то, что больной находится в сознании.
3. Тонический сочетанный поворот глаз по направлению к месту стимуляции 
указывает на отсутствие повреждений ствола и означает тот факт, что кома обуслов­
лена поражением полушария мозга.
4. Нарушение сочетанного поворота глаз или отсутствие рефлекса указывает 
на повреждение ствола.
5. Сочетанный поворот глаз в одну сторону как результат супратенториаль­
ного повреждения может быть легко преодолен при исследовании окуловестибуляр­
ного рефлекса, в противоположность этому, сочетанный поворот глаз в одну сторону 
вследствие субтенториального повреждения не может быть преодолен при исследо­
вании данного рефлекса.
6 Если повреждение полушария вызывает сочетанный поворот глаз при от­
сутствии припадка, глаза будут «смотреть на очаг», в то время как при повреждении 
ствола глаза будут «смотреть в сторону от очага».
7. Следующие лекарственные вещества блокируют окуловестибулярный реф­
лекс: ототоксические препараты, например, гентамицин; препараты, угнетающие 
функцию вестибулярного анализатора, например, барбитураты и другие седативные 
лекарства; фенитоин (дифенин) и трициклические антидепрессанты; препараты, бло­
кирующие нервно-мышечное проведение, например, сукцинилхолин. Окуловестибу­
лярный рефлекс нарушается также при наличии у больного сопутствующего заболе­
вания вестибулярного анализатора.
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Корнеальный рефлекс (методика исследования изложена в разделе
2.5.). Диагностическая значимость исследования корнеального рефлекса 
у больного в коматозном состоянии следующая.
1. Корнеальный рефлекс обладает высоким порогом устойчивости 
у больных, находящихся в коме, и обычно сохраняется до тех пор, пока 
кома не становится очень глубокой.
2. При двухсторонней утрате корнеальных рефлексов у больного в 
легкой коме следует обсудить возможность медикаментозного генеза 
комы или введения местных анестетиков в оба глаза.
3. При одностороннем нарушении корнеального рефлекса можно 
предположить очаговое неврологическое поражение, вызывающее сни­
жение чувствительности на стороне поражения.
4. Хотя одностороннее нарушение корнеального рефлекса свиде­
тельствует о структурном повреждении, нельзя отличить повреждение 
полушария от повреждения ствола мозга.
При исследовании двигательной системы (методика исследования 
изложена в главе 3) обращают особое внимание на симметричность 
или асимметричность спонтанных движений в конечностях или дви­
жений в ответ на стимуляцию. Диагностическая значимость исследо­
вания движений в конечностях у больного в коматозном состоянии 
следующая.
1. Симметричные двигательные реакции, беспорядочные движе­
ния в конечностях, различной степени сопротивление пассивным дви­
жениям (паратоническая ригидность), оборонительные и защитные, а 
также хватательные движения предполагают диффузное повреждение, 
метаболическую кому.
2. Асимметричность двигательных реакций является очаговым 
неврологическим симптомом и, следовательно, предполагает структур­
ное повреждение либо полушарий мозга, либо ствола.
3. При сохранности спонтанных движений в конечностях и дви­
жений в ответ на стимуляцию только на одной стороне, у больного 
можно предположить структурное повреждение полушария или ство­
ла мозга.
4. Иногда при метаболической коме наблюдается гемипарез.
5. Нога на стороне гемиплегии занимает положение наружной 
ротации (что может быть также при переломе бедра), бедро может ка­
заться более плоским и широким, чем на противоположной стороне.
6. При отсутствии спонтанных движений в конечностях или дви­
жений в ответ на стимуляцию можно провести следующую пробу: при­
поднять руки больного над кроватью и согнуть его ноги в коленных сус­
тавах, а затем освободить конечности одновременно. При легкой коме 
вследствие диффузного поражения мозга конечности опустятся медлен­
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но и одновременно. Паретичные конечности при данной пробе опустят­
ся как «мертвый груз», что и позволит определить наличие геми- или 
монопареза. Симметричные ответные реакции предполагают наличие 
диффузного процесса, асимметричные -  очагового, структурного по­
вреждения.
7. Декортикационная ригидность характеризуется приведением 
руки в области плечевого сустава, сгибанием в локтевом суставе, про­
нацией и сгибанием в запястном суставе с разгибанием ноги в тазо­
бедренном и коленном суставах. Она обычно указывает на структур­
ное повреждение полушария или промежуточного мозга. При этом де­
кортикация наблюдается на стороне, противоположной пораженному 
полушарию.
8. Децеребрационная ригидность. Рука больного разогнута, приве­
дена и ротирована кнутри (гиперпронирована), нога разогнута в колен­
ном суставе.
К развитию децеребрационной ригидности могут приводить супра­
тенториальные повреждения, приводящие к развитию дислокационного 
синдрома, повреждения верхних отделов ствола, а также острые метабо­
лические расстройства.
9. Простые парциальные моторные (фокальные моторные) при­
падки обычно являются результатом очагового поражения полушария, 
но иногда наблюдаются при метаболических комах, например, при ги­
перосмолярной диабетической коме.
10. В целом, выявленная асимметрия в двигательной сфере свиде­
тельствует против метаболической комы.
11. Такие гиперкинезы, как хореические, атетоидные, гемибалличе- 
ские движения, тремор, астериксис (порхающий тремор), и миоклонии, а 
также генерализованные тонико-клонические припадки чаще наблюда­
ются при токсико-метаболических поражениях, например, при гиперос­
молярной и гипергликемической диабетической комах.
Менингеальные симптомы. Методика исследования менингеальных 
симптомов изложена в главе 5. Диагностическая значимость исследова­
ния менингеальных симптомов у больного в коматозном состоянии сле­
дующая.
1. Во всех, за исключением терминальной, стадиях комы раздра­
жение мозговых оболочек (при бактериальном менингите или субарах­
ноидальном кровоизлиянии) вызывает ригидность затылочных мышц и 
симптом Кернига.
2. У некоторых больных в первые 12-24 часа после субарахнои­
дального кровоизлияния отсутствуют менингеальные симптомы, и в это 
время наиболее важной диагностической процедурой является пояснич­
ная пункция.
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3. Сопротивление движениям головы во всех направлениях мо­
жет быть проявлением генерализованной мышечной ригидности или 
же указывать на патологию (например, травму) шейного отдела по­
звоночника.
4. Пассивное сгибание головы может быть затруднено при грыже 
височной доли (височно-тенториальное вклинение), вклинении структур 
ствола мозга в большое затылочное отверстие и децеребрационной ри­
гидности.
Особенности дыхательных расстройств. Выявление особенностей 
дыхательных расстройств может быть полезно в определении уровня 
структурного повреждения центральной нервной системы на ранних 
стадиях комы, однако при метаболических комах могут наблюдаться 
дыхательные расстройства, напоминающие таковые при деструктив­
ных комах. Диагностическая значимость выявления особенностей ды­
хательных расстройств у больного в коматозном состоянии следую­
щая.
1. Нормальное дыхание предполагает отсутствие стволовых нару­
шений.
2. Дыхание Чейн-Стокса (периоды нарастания и затухания дыха­
тельных циклов регулярно сменяются короткими периодами апноэ) 
предполагает отсутствие стволовых нарушений и, хотя данное наруше­
ние дыхания может быть обусловлено деструктивным процессом, оно 
обычно наблюдается в связи с метаболическими расстройствами.
3. Глубокое быстрое дыхание (гипервентиляция) у больного в ко­
матозном состоянии предполагает пневмонию или является компенса­
торной реакцией на метаболический ацидоз. Центральная нейрогенная 
гипервентиляция может свидетельствовать о повреждении среднего моз­
га или моста.
4. Апнейстическое дыхание характеризуется глубоким вдохом, со­
провождающимся паузой, и предполагает повреждение нижних отделов 
моста.
5. Кластерное дыхание характеризуется периодами дыхательных 
движений в нерегулярной последовательности и предполагает повре­
ждение нижних отделов моста или верхних отделов продолговатого 
мозга.
6. Хаотическое дыхание характеризуется нерегулярными ды­
хательными движениями с затруднениями при вдохе различной сте­
пени выраженности и продолжительности с периодами апное и 
предполагает повреждение дыхательного центра в продолговатом 
мозге.
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8. КРАТКАЯ СХЕМА ИССЛЕДОВАНИЯ 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА
Детальное обследование всей нервной системы требует достаточно 
много времени и может быть обременительным для больного. Поэтому 
для исключения серьезной неврологической патологии у пациентов, у 
которых заболевание нервной системы не подозревается, полезна схема 
быстрого рутинного неврологического обследования. Необходимо оце­
нить состояние:
1. Высших мозговых функций;
2. Черепных нервов;
3. Двигательной системы, включая координацию движений и по­
ходку; ■ ■ ■ ■ ■ ■  •
4. Чувствительной системы.
Детальное исследование высших мозговых функций, исследование 
менингеальных симптомов и вегетативной нервной системы проводят 
при наличии соответствующих показаний.
Высшие мозговые функции
Достаточно много ценной информации о состоянии психических 
функций больного может быть получено при сборе анамнеза и во время 
объективного обследования. Обычно нет необходимости задавать боль­
ному каких-либо специальных вопросов. Следует обратить внимание на 
следующие обстоятельства:
1) Способен ли пациент рассказать о своем заболевании точно’; 
кратко, последовательно и по существу?
2) Сохранность памяти на ближайшие и отдаленные события.
3) Аккуратность одежды и соблюдение правил личной гигиены.
4) Наличие особенностей поведения.
5) Наличие признаков афазии или дизартрии.
6) Наличие признаков спутанности сознания.
7) Может ли пациент самостоятельно найти вход или выход из ка­
бинета?
8) Может ли больной самостоятельно раздеться и одеться?
Черепные нервы
Вначале проводится общий осмотр, обращается внимание на глаза и 
лицо больного: имеется ли птоз (III), нарушение положения глазных яб­
лок (III, IV, VI), аномалия или асимметрия зрачков (поражение II и III 
пары), асимметрия лицевой мускулатуры (VII).
Выясняется, имеются ли признаки нарушения артикуляции звуков 
речи (V, VII, X, XII).
Исследуются отдельные черепные нервы:
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II -  обычно ограничиваются исследованием полей зрения (простым 
способом с помощью молоточка).
Ill, IV и VI -  обращают внимание на ширину глазных щелей, на 
положение глазных яблок, на форму и величину зрачков, наличие ко­
соглазия. Затем проверяют подвижность глазных яблок, выясняют на­
личие нистагма и диплопии. Исследуют прямую и содружественную 
реакции зрачков на свет. Проверяют реакцию на конвергенцию и ак­
комодацию.
V -  чувствительность на лице исследуется по общим правилам: в 
зоне иннервации всех трех ветвей тройничного нерва, в зонах сегмен­
тарной иннервации. Проводится пальпация точек выхода ветвей трой­
ничного нерва на лицо. Проверяют функцию двигательной порции 
тройничного нерва. Исследуют корнеальный и конъюнктивальный реф­
лексы.
VII -  выявляют асимметрию мимических мышц в покое: разную 
ширину глазных щелей, неодинаковую выраженность лобных и носо­
губных складок, перекашивание угла рта. Для проверки функции мими­
ческих мышц больному предлагают поднять брови вверх, нахмурить 
брови, плотно закрыть и зажмурить глаза, оскалить зубы, улыбнуться 
или надуть щеки.
XII -  проводят осмотр языка в полости рта, затем предлагает боль­
ному высунуть язык.
Двигательная система
При осмотре больного обращают внимание на наличие гипотрофий, 
атрофий, псевдогипертрофий мышц, «крыловидных» лопаток, «осиной» 
талии, гиперлордоза поясничного отдела позвоночника, контрактур 
мышц, фибриллярных и фасцикулярных подергиваний мышц, олиго- и 
брадикинезии, насильственных движений (гиперкинезов) конечностей, 
туловища и головы, генерализованных и двигательных парциальных 
припадков.
Проводят исследование объема активных движений конечностей в 
различных суставах.
Определяют силу мышц туловища и конечностей.
Определяют объем пассивных движений в различных суставах ко­
нечностей и тонус мышц по степени их напряжения при пассивных дви­
жениях.
Исследуют кожные (верхний, средний и нижний брюшной), сухо­
жильные (бицепс-рефлекс, трицепс-рефлекс, коленный, ахиллов) и пе­
риостальные (карпорадиальный) рефлексы.
Выявляют наличие патологических кистевых (верхний рефлекс 
Россолимо, Якобсона-Ласка) и стопных разгибательных (Бабинского, 
Оппенгейма, Гордона, Шеффера) и сгибательных (Бехтерева-Мен­
76
деля, Жуковского-Корнилова) рефлексов, клонусов стоп и коленных 
чашечек.
Исследуют координацию движений. Для диагностики динамиче­
ской атаксии используется ряд тестов (координаторных проб), обнару­
живающих нарушение координации движений конечностей (пальце­
носовая проба, указательная проба, пяточно-коленная проба, проба на 
диадохокинез).
Выявление статико-локомоторной атаксии включает исследование 
стояния (устойчивость в позе Ромберга и усложненной позе Ромберга) и 
ходьбы (походки). При исследовании походки больного просят идти по 
прямой линии, развернуться в заданном месте и возвратиться на исход­
ную позицию.
Чувствительная система
Исследование поверхностных видов чувствительности обычно огра­
ничивается оценкой болевой чувствительности.
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